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OZET

Dinger Firat Seker, Kal¢a Cerrahisinde Perikapsiiler Sinir Grubu (PENG) Blok’a
Lateral Femoral Kiitanoz Sinir Blogu Eklenmesinin Postoperatif Opioid Tiiketimine
Etkisi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, 2024

Amag: Spinal anestezi altinda kalga kirig1 operasyonlarinda yapilan Perikapsiiler Sinir
Grubu (PENG) bloga eklenen lateral femoral kutanoz sinir (LFCN) blogunun agr1 skorlarina

ve opioid tiiketimine etkisini karsilagtirmak.

Gerec¢ ve yontem: Spinal anestezi altinda kalga kirig1 cerrahisi gecirecek 18 yas listii ASA
I-1IT olan 60 hasta dahil edildi. Hastalar bilgisayar destekli randomizasyon yapilarak Grup
PENG (n=20), Grup PENG+LFCN (n=20) ve Grup KONTROL (n=20) olarak ayrild1.
Preoperatif blok uyulandiktan 20 dk sonra hastalara spinal anestezi uygulandi. Hastalarin
spinal anestezi pozisyonu esnasindaki agr1 skorlari, intraoperatif hemodinamik verileri, ilk
analjezik gereksinim zamani, postoperatif opioid tiikketimleri ve agr1 skorlar, ilk
mobilizasyon siiresi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalig siiresi ile

hasta ve cerrah memnuniyetleri kaydedildi.

Bulgular: Postoperatif opioid tiiketimi PENG ve PENG+LFCN gruplarinda KONTROL
grubuna gore diisiik bulunmusken (p<0.001), PENG ve PENG+LFCN gruplari arasinda fark
yoktu (p=1). Spinal anestezi pozisyonu verilirken ve postoperatif bakilan tiim zaman
dilimlerinde PENG+LFCN grubunda KONTROL grubuna goére agr1 skorlar1 daha diisiik
bulundu (p<0.05). Hasta ve cerrah memnuniyetleri blok yapilan gruplarda KONTROL
grubuna gore daha yliksek bulundu. Postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi KONTROL
grubunda PENG ve PENG+LFCN grubuna gore daha kisa bulunmustur (p<0.001).

Sonuclar: Spinal anestezi altinda kalca kirigi cerrahisi gecirecek hastalarda uygulanan
PENG bloga LFCN blogu eklenmesinin postoperatif opioid tiiketimine ek bir katki
saglamadigini belirledik. Preoperatif uygulanan PENG blogun ve PENG+LFCN blogun
kombine uygulanmasinin hem spinal anestezi i¢in pozisyon verilmesi esnasinda hem de

postoperatif donemde analjezi yonetiminde dnemli bir yere sahip oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Perikapsiiler Sinir Grubu Blogu, Lateral Femoral Kutanéz Sinir

Blogu, Hasta Kontrollii Analjezi, Opioid Tiiketimi
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ABSTRACT

Dincer Firat Seker, The Effect of Adding Lateral Femoral Cutaneous Nerve Block to
Pericapsular Nerve Group (PENG) Block in Hip Surgery on Postoperative Opioid
Consumption, Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, Department

of Anesthesiology and Reanimation, Specialization Thesis in Medicine, 2024

Aim: To compare the effect of lateral femoral cutaneous nerve (LFCN) block added to
Pericapsular Nerve Group (PENG) block on pain scores and opioid consumption in hip

fracture operations under spinal anesthesia.

Materials and Method: Sixty patients over 18 years of age in the ASA I-III risk group
undergoing hip fracture surgery under spinal anesthesia were included. Patients were divided
into Group PENG (n=20), Group PENG+LFCN (n=20) and Group CONTROL (n=20) by
computer assisted randomization. Spinal anesthesia was performed 20 minutes after the
preoperative block was induced. Pain scores during spinal anesthesia position, intraoperative
hemodynamic data, time to first analgesic requirement, postoperative opioid consumption
and pain scores, time to first mobilization, intraoperative and postoperative complications,

length of hospital stay, and patient and surgeon satisfaction were recorded.

Results: Postoperative opioid consumption was lower in the PENG and PENG+LFCN
groups compared to the CONTROL group (p<0.001), whereas there was no difference
between the PENG and PENG+LFCN groups (p=1). Pain scores were lower in the
PENG+LFCN group than in the CONTROL group during spinal anesthesia positioning and
at all postoperative time points (p<0.05). Patient and surgeon satisfaction was higher in the
block groups compared to the CONTROL group. The duration of the first postoperative
analgesic requirement was shorter in the CONTROL group than in the PENG and
PENG+LFCN groups (p<0.001).

Conclusions: We demonstrated that the addition of LFCN block to PENG block in patients
undergoing hip fracture surgery under spinal anesthesia did not contribute to postoperative
opioid consumption. We consider that preoperative PENG block has an important role both

during positioning for spinal anesthesia and in postoperative analgesia management.

Keywords: Pericapsular Nerve Group Block, Lateral Femoral Cutaneous Nerve Block,

Patient Controlled Analgesia, Opioid Consumption
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1.GIRIS VE AMAC

Kalca kirigr sik meydana gelen ve siklikla da cerrahi onarim gerektiren, ozellikle
yaslilarda mortalite ve morbiditenin 6nde gelen sebeplerinden biridir (1, 2). Beklenen yasam
siiresinin artmasi ile kalca kirig1 insidansi da artmaktadir (3). Kalga kirig1 olan hastalarin
cogu opere edilir (4). Genellikle ileri yasta olan bu hastalarin siddetli agr1 hissetmesi
perioperatif donemde deliryum, uyku bozukluklar1 ve kalic1 agr1 gibi sorunlara yol agabilir
(5, 6). Kalgca kirig1 olan hastalarda agriyr gidermek igin parasetamol, nonsteroid
antiinflamatuar ilaclar ve opioidler kullanilabilir (7). Opioidler 6zellikle yaslilarda deliryum
riskini artirir ve kognitif gerilemeye sebep olurlar (8, 9). Ayrica solunum depresyonu,
kabizlik, bulant1 ve bas donmesi gibi yan etkilere de yol acabilirlerler (10). Perioperatif
donemde agriy1 ortadan kaldirmak ve opioid tiiketimini azaltmak amaciyla rejyonal anestezi

yontemleri uygulanmaktadir (5).

Perioperatif donemde kalga kirigina bagl agri eklem hareketiyle artar ve noroaksiyel
anestezi teknikleri uygulanirken hastaya verilecek pozisyon esnasinda ¢ogu zaman hastalar
agr1 duyar (11). Hastaya daha rahat pozisyon verilebilmesi i¢in sedatif ve opioid ajanlar ile
rejyonal anestezi teknikleri kullanilabilir (12). Femoral sinir blogu, suprainguinal fascia
iliaca kompartman blogu (SFICB) ve perikapsiiler sinir grubu (PENG) blogu bu rejyonal
tekniklerden bazilaridir (13, 14).

Postoperatif agriy1 gecirmek amagli birden fazla etki mekanizmasinin hedef alindig:
multimodal analjezi teknigi agr1 kilavuzlar tarafindan 6nerilmektedir. Multimodal analjezi
noroaksiyel, rejyonal, lokal yontemler ile farmakolojik ilaclar1 kapsar. Periferik sinir
bloklarimin ¢ok daha az yan etkiye yol acarak noraksiyel bloklarla esdeger analjezi sagladig
gosterilmistir (15). Noroaksiyel anesteziden farkli olarak taraf segilebilmesi ve yan etki

profilinin az olmastyla periferik bloklar giderek daha yaygin kullanilmaktadirlar (16).

Perikapsiiler sinir grubu blogu, kalca cerrahisi ve kalga kiriklarinda agr1 yonetimi i¢in
kullanilan, kalganin 6n kismini innerve eden ii¢ sinirin (femoral sinir, obturator sinir,
aksesuar obturator sinir) tamamini tek bir enjeksiyon ile bloke edebilen ve motor blok

insidans1 diisiik olan bir tekniktir. Ancak bu uygulama Lateral Femoral Kutanéz Siniri



(LFCN) etkilemedigi i¢in cerrahi kesiden kaynaklanan agriy1 gideremedigi belirtilmektedir.
(17, 18).

Calismamizda spinal anestezi altinda gerceklestrilen kalca cerrahisinde PENG
blogun ve PENG blogun LFCN blogu ile kombine edilmesinin postoperatif opioid tiikketime
etkisinin degerlendirilmesi ana hedef olarak amaglanmistir. Birincil hedef postoperatif
opioid tiiketimi iken, ikincil hedeflerimiz ise spinal anestezi pozisyonu verme esnasindaki
ve postoperatif agr1 skorlari, ilk analjezik gereksinim siiresi, mobilizasyon zamani,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi ile hasta ve cerrah

memnuniyetlerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Ekstremite Noroanatomisi

Alt ekstremite innervasyonu lomber pleksus (L1, L2, L3’lin 6n boliimleri ve L4 {in
superior dal1) ve sakral pleksus (L4, L5, S1, S2 ve S3) tarafindan saglanir. Bu ikisine birlikte
lumbosakral pleksus adi verilir. Arka karin duvarinda, psoas major ve quadratus lumborum

kaslar1 arasinda bulunmaktadir (19).

2.1.1. Lomber Pleksus ve Dallari

Lomber pleksus L1-3 ve L4 superior boliimiinden olusur. Alt ekstremite anestezisi

icin 6nemli 3 ana sinir olan femoral, obturator ve lateral femoral kutandz sinirler buradan

koken alir (19) (Sekil 1).

G Z’m‘_\?’ - Tlichipozastrik sinir
_—\\i '»% —— llioingvinal sinir
L3V ;,c%,:‘_-— Genitofemoral sinir

Lumbosakeal” 9
trunkus B \/ I
o 1 i'_""/ Lateral femoral

H ol y kutandz sinir
Saleral Ve “‘ ; %
plaksus / J ‘3 0
Obturator " " Femoral sinir
sinir !

Sekil 1. Lumbosakral Pleksus



2.1.1.1. Femoral Sinir

L2, L3, L4 dallarindan koken alir ve lomber pleksustaki en biiyiik sinirdir. Uyluk
bolgesinde cilt, kas ve eklem innervasyonu yapan bir¢ok dala ayrilir. Yiizeyel dallar1 uylugun
On yiiziinlin duyu innervasyonunu saglarken eklem dallar1 araciligiyla kalca ve diz eklemini
innerve eder. Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, vastus intermedius, sartorius,

pektineus ve iliak kaslar femoral sinir tarafindan innerve edilirler (20).

2.1.1.2. Lateral Femoral Kutanoz Sinir

L2 ve L3’iin 6n dallarinin arka kisimlarindan meydana gelir. Lateral femoral kutanz
sinir (LFCN), psoas kasinin arkasindan gecerek iliak kasa girer ve caprazlayarak spina iliaka
anterior superiora (SIAS) y&nlenir. Inguinal ligamentin lateral ucunun derininde sartorius
kasmin iizerinden SIAS’in inferomedialinden uyluga girer, yiizeyelleserek fasya lata

tizerinde dagilarak uylugun anterolateralinin duyusunu alir (19).

2.1.1.3. Obturator Sinir

L2, L3, L4 dallarindan olusur ve obturator kanali gegince anterior ve posterior olarak
iki dala ayrilir. Ayrica kalca eklemine artikiiler dal verip kutandz dallart ile de uylugun

medialinin duyu innervasyonunu saglar (21).

2.1.2. Kal¢ca Eklemi Anatomisi

Kalcga eklemi femur bas1 ve asetabuluma ek olarak femur boynu, femurun proksimal

ucundaki trokanter major ve mindrden olusur. Psoas major kas1 T12-L4 vertebralarindan



baslayarak uyluga dogru uzanir, sonrasinda iliak kas ile birlesip trokanter mindrde sonlanir.

Gluteus medius ve minimus kaslari ise trokanter majorde sonlanir (22) (Sekil 2).

Pelvis

\ Asetabulum (yuva)

P\Y

Femur  Femur basi (top)

Sekil 2. Kalga Eklemi Anatomisi
2.1.3. Kalca Eklemi innervasyonu

Lomber (L1-L4) ve sakral (L4-S4) pleksuslar tarafindan innerve edilir. Duyusal
innervasyonundan femoral, obturator, siyatik ve superior gluteal sinir sorumludur. On
kapsiilde daha ¢ok nosiseptif lifler mevcutken arka kapsiilde mekanoreseptorler daha ¢ok
yer kaplar. Eklemin en yogun innervasyonuna sahip olan 6n kapsiil obturator sinir (ON),
aksesuar obturator sinir (AON) ve femoral sinir (FN) tarafindan innerve edilir, kalca

analjezisinde bu sinirler ana hedeflerdir (23).



2.2. Kal¢a Kiriklan

2.2.1. Epidemiyoloji

Kalga kiriklar1 yash popiilasyonda acil cerrahi operasyonlarin en sik sebebidir (24).
Kalca kirig1 operasyonlarindan sonra mortalitenin belirgin ol¢iide artigi bilinmektedir.
Operasyon geciren her 5 kisiden 1’inin komplikasyon yasadig1 ve yillik mortalite oraninin
%25’in lizerinde oldugu gosterilmistir (25). Diinyada ve lilkemizde popiilasyonun hizla
yaslandig diisiiniildiigiinde kalga kiriklar1 bireysel ve toplum diizeyinde giderek daha fazla

olumsuz sonuglara yol acacaktir (24).

Kalga kirig1 olan hastalarin %80’1 kadindir. Kalga kiriklarinin ¢ogu diisme sonucu
gerceklesir, vakalarin sadece %5’inde herhangi bir travma bulgusu yoktur (26). Diisme
disinda osteoporoz, fiziksel aktivite azlig1 ve kronik ila¢ kullanimi kalga kiriklarinin 6nde

gelen sebeplerindendir (27).

2.2.2.Kal¢a kiriklarinin Simiflandirilmasi

Kategori Karakteristik ozellik Onemi
Ekstrakapsiiler Biiylik miktarda trabekiiler | Genelde iyi iyilesir
e Intertrokanterik kemik ve iyi kanlanma

e  Subtrokanterik

Intrakapsiiler Kiiciik miktarda trabekiiler | Avaskiiler nekroz, nonunion
e Femur bas1 kemik ve az kanlanma ve malunion riski daha fazla
e Femur boynu

Sekil 3. Kalga Kiriklar1 Siniflandirmasi ve Ozellikleri

2.3. Kalc¢ca Kiriklarinda Anestezi

Kalga kirig1 cerrahisi gegirecek hastalarin gogunlugu ileri yasta ve komorbiditeleri olan

hastalardir. Bu ylizden seg¢ilecek anestezi yontemine hastayla ve kirikla ilgili tiim faktorler



g0z Oniine alinarak karar verilmelidir (28). Kalca kirig1 anestezisi i¢in noroaksiyel anestezi
(spinal anestezi, epidural anestezi, kombine spinal epidural anestezi) ya da genel anestezi

tercih edilebilir ve bu yontemlere periferik sinir bloklar1 da eklenebilir (29).

Rejyonal anestezi kullaniminin entiibasyon ve mekanik ventilasyondan kaginma, daha
az kan kayb1 ve daha iyi postoperatif analjezi gibi yollarla postoperatif komplikasyonlari

azalttig1 bilinmektedir.

Genel olarak rejyonal anestezi yontemlerinin genel anesteziye gore hastane igi

mortaliteyi ve hastanede kalis siiresini azalttig1 gosterilmistir (28).

2.3.1.Spinal Anestezi

Spinal anestezide lokal anestezik direkt olarak subaraknoid aralikta bulunan beyin
omurilik stvisinin (BOS) igine verilir. Ilk kez 1899 yilinda August Bier ve asistani

Hildebrand tarafindan uygulanmistir (30).

Sinir koklerinin etkilenmesi sonucu sinir iletimi durdurulur. Arka kokteki sinir
liflerinin tutulmas1 sonucu somatik ve viseral duyu bloke edilirken, 6n koklerin tutulmasi ile

motor ve otonom lifler bloke edilir (31).

Agril1 uyaranlarin afferent iletiminin ve efferent motor liflerinin bloke edilmesiyle
cerrahi i¢cin miikemmel kosullar saglanir. Kii¢iikk ve myelinli lifler biiyiik ve myelinsiz
olanlara gore genelde daha kolay etkilenirler. Spinal anestezi sonras1 sempatik, duyusal ve
motor blok gelisir (31). Spinal anestezi alt abdomen, inguinal, lirogenital, rektal ve alt
ekstemite cerrahilerinde kullanilir. Buna ek olarak lomber spinal cerrahilerde de

kullanilabilir (32).

Spinal anestezi planlanan olgularda, hastaya islemin avantajlar1 ve dezavantajlar
anlatilmali, hasta mental olarak spinal anesteziye hazir olmali ve mutlaka hastanin

aydinlatilmis onam1 alinmalidir (31, 32).

Spinal anestezinin kesin ve rolatif kontrendikasyonlar1 vardir. Hastanin iglemi kabul

etmemesi, ciddi hipovolemi, koagiilasyon bozuklugu, artmis intrakranial basing, enjeksiyon



bolgesinde mevcut olan enfeksiyon, ciddi aortik ve mitral darlik kesin kontra
endikasyonlardan bazilar1 iken, hastanin koopere olmamasi, sepsis, mevcut nérolojik defisit,

demyelinizan lezyonlar ve agir spinal deformite rolatif kontrendikasyonlarindandir (31, 32).

2.3.1.1. Hasta pozisyonu

a. Oturur Pozisyon

Anatomik orta hat hasta oturur pozisyondayken daha kolay belirlenir. Ozellikle obez
hastalarda bu pozisyon uygulama kolaylig1 saglar. Hasta dirseklerini uyluklarinin iizerine ya
da hasta yatagi yanindaki bir masaya koyarak oturur. Bu sekilde omurganin fleksiyonu ile

spindz progesler arasindaki hedef alaninin boyutu artar ve daha kolay palpe edilebilir (31).
b. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Hasta dizlerini kendine ve yukari ¢ekerken boynunu fleksiyona getirerek yan yatar.

Omurganin fleksiyonunu artirmak i¢in biri hastaya yardim edebilir (32).
¢. Buie (Jackknife-caki) Pozisyonu

[zobarik ya da hipobarik soliisyonlarin kullanilacagi anorektal girisimlerde tercih
edilebilir. Hasta fleksiyona getirilmis ameliyat masasina prone pozisyonda uzanir. Bu
pozisyonun avantaji spinal anestezi uygulanacak pozisyonla operasyon pozisyonunun ayni
olmasidir. Boylece hastaya ikinci kez pozisyon vermeye gerek kalmaz. Dezavantaji ise bu
pozisyonda ignenin iginden BOS serbest sekilde akamayacag i¢in subaraknoid aralikta olup

olunmadig1 BOS aspirasyonu ile kontrol edilmek zorundadir (31).

2.3.1.2. Spinal Anestezi Komplikasyonlar:

Spinal anestezi komplikasyonlari hafif olabildigi gibi hayati tehdit edecek boyutlarda
da olabilir. Komplikasyonlar enjekte edilen ilaca bagl advers ya da asir1 fizyolojik etkiler,

igneye bagl yaralanmalar ve ilag toksisitesi olarak kategorize edilebilirler (33-35).



a. Adverse ya da Asir1 Fizyolojik Cevap

e Blok seviyesinin yiikselmesi
e Total spinal blok

e Kardiyak arrest

e drar retansiyonu

e Anterior spinal arter sendromu
b. igne iliskili Komplikasyonlar

e Bel agrisi

e Dura kacag1 (postdural bas agrisi, diplopi, kulak ¢inlamasi)

e  Sinir hasari (sinir kokii hasari, spinal kord hasari, cauda equina sendromu)
e Kanama (intraspinal/epidural hematom)

e Enflamasyon (araknoidit)

e Enfeksiyon (menenjit, epidural apse)
c. Ila¢ Toksisitesi

o Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)
¢ Gegici norolojik semptomlar

e Kauda ekuina sendromu

2.4. Agn

2.4.1. Agrmmin Tanim

Agn Latince poena (ceza, zorluk, iskence) kelimesinden gelmektedir. Doku hasarina
bagli ya da bagli olmaksizin meydana gelen rahatsiz edici ve emosyonel deneyimdir. Son
yillarda ortaya ¢ikan biyopsikososyal yaklasim agriyi; birbirini fizyolojik, psikolojik ve
sosyal olarak etkileyen c¢ok boyutlu faktorler arasindaki dinamik bir etkilesim olarak

tanimlar (36).



Uluslararas1 agr1 arastirmalari dernegi (IASP)’ne gore insanlar yasamlarindaki
tecriibeler sonucunda agr1 kavramini 6grenirler ve agr1 her zaman bireysel bir deneyimdir

(37).

2.4.2. Agrimin Olusumu ve iletimi

Agrinin tanimlanmasi yaklasik 2-7 yaslarinda gelisir. Biitiin dokularimizda mevcut
olan nosiseptorler agri duyusunun spesifik reseptorleri olarak gorev yaparlar (38).
Nosiseptorler periferik dokularda ve i¢ organlarda bulunan 6zellesmemis ¢iplak sinir ucu
hiicreleridir (39). Bu nosiseptorler mekanik, termal ve kimyasal enerjiyi aksiyon
potansiyeline doniistiirerek uyarilarin primer afferent yol ile medulla spinalise iletilmesini

saglarlar.

Agrinin algilanmasi transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyondan

olusan 4 asamada gercgeklesir (40).

2.4.2.1. Transdiiksiyon

Doku hasarina bagl nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusan siireclerdir. Mekanik

ve kimyasal uyarilar ile 1s1 agr1 reseptorlerini uyarabilir (40).

2.4.2.2. Transmisyon

Agr1 duyusunun myelinli Ad ve myelinsiz C lifleri list merkezlere iletilmesidir (38).

1. Primer sensoriyel afferent néronlarin uyariy1 spinal korda iletmesi

2. Spinal kordda uyarinin asendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa iletilmesi

3. Talamokortikal projeksiyon
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2.4.2.3. Modiilasyon

Ozellikle medulla spinaliste agrinin degisime ugrayarak iist merkezlere iletilmesidir

(38, 40).

2.4.2.4. Persepsiyon

Uyarilarin belli bir yogunluga ulasip medulla spinalisten gecerek iist merkezlere
iletilip hasta tarafindan subjektif deneyimleri ile agr1 olarak algilanmasidir (38, 40). Bircok

duyusal uyarinin tutarli ve anlamli bir biitiin halinde biitiinlestirilmesini icerir (40).

2.4.3. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrinin basarili tedavisi ancak agrinin dogru degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Agr1
bireysel ve ¢cok boyutlu oldugu i¢in hastalarin hissettigi agr1 yapilan cerrahinin biiyiikliigline
gore degil hastanin algilama bi¢cimine gore degerlendirilmelidir. Agriy1 degerlendirmek igin
kisa ve kolayca uygulanan tek yonlii 6l¢gekler ve daha uzun siiren ve hasta is birligine ihtiyag

duyulan ¢ok yonlii 6lgekler kullanilabilir (38).

2.4.3.1 Tek Yonlii Agr1 Degerlendirme Olgekleri

Viziiel Analog Skala (VAS): En solda hi¢ agrinin olmadig1 ve en sagda en siddetli agrinin
oldugu 10 cm’lik bir cetvel seklindedir. Hastanin soru soruldugu anda hissettii agri
miktarini gosteren yeri cetvel lizerinde isaretlemesi istenerek uygulanir. Sifirdan bu noktaya

olan uzaklik dlgiilerek sayisal bir deger elde edilir (41) (Sekil 4).
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Viziiel Analog Skala (VAS)

Agn vok Siddeth agn

Sekil 4. Viziiel Analog Skala

Sayisal Oranlama Olgegi (NRS): Hastanin agrisinin sayilarla ifade edildigi dlcektir. Say
sayabilen herkes i¢in kullanilabildigi i¢in basittir ve sik kullanilir (42) (Sekil 5).

Sayisal Oranlama Olcegi (NRS)
| | | | |

| | | | | | | | | | |
0 1 i 3 4 ) B i 8 9 10

Agn vok Orta siddette agn Siddetli agr

Sekil 5. Sayisal Oranlama Olgegi

Wong-Baker Agr1 Degerlendirme Olgegi: Pediatrik ve geriatrik popiilasyon ile iletisim
problemi yasanan hastalarda kullanilir. Hastanin hissettigine en yakin yiizii gdstermesiyle

agrisinin derecesini ifade etmesi amaclanir (43) (Sekil 6).

Wong-Baker Agr Skalasi

(ada) . ey o~

@ (@ \( o6\ (2> (e \( 4%
N, a3 sy —_— —~ "f—\"
0 1 2 3 4

5

Agnyok Cokhafif Hafifagn Biraz Siddethi Gok
asn siddeth  agn siddethi

agn agn

Sekil 6. Wong-Baker Agr1 Skalasi

12



Sozel Degerlendirme Olcegi (VRS): En kullanish ve sik kullanilan yontemlerdendir.

Hastanin agrisini 6nerilen kelimelerden biri ile ifade etmesi beklenir (44) (Sekil 7).

Sozel Degerlendirme Olgegi (VRS)

Agri yok 0
Hafif 1
Orta 2
siddetli 3
Cok siddetli a4

Sekil 7. Sozel Degerlendirme Olgegi

2.4.3.2. Cok Yonlii Agr1 Degerlendirme Olgekleri

Agrinin yalnizea siddetini degil karakterini, niteligini ve hastaya olan etkilerini de
degerlendirirler. Tek boyutlu 6lgeklere gore anlagilmalarinin zor olmasi ve uygulanmalarinin

zorlugu nedeniyle rutinde akut postoperatif agr1 degerlendirilmesinde kullanilmazlar (38).

2.4.4. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Cerrahi uygulanan hastalarin %80’inden fazlas1 akut postoperatif agr1 yasar ve
bunlarin yaklasik %75°1 agr1 siddetini orta, siddetli veya asir1 siddetli olarak belirtirler. Son
yillardaki kanitlar cerrahi uygulanan hastalarin yarisindan fazlasinin postoperatif agrisinin
yeterli seviyede kontrol altina alinmadigini géstermektedir. Yetersiz sekilde kontrol edilen
agr1 yasam kalitesini bozar, islevselligi ve fonksiyonel iyilesmeyi azaltir. Cerrahi sonrasi

komplikasyon riskini ve agrinin kroniklesme insidansini artirir (45, 46).

Hastaya ve/veya hastanin bakim sorumlulugunu iistlenen kisilere postoperatif agri

yonetimi ve gerekli tedaviler hakkinda bireysel olarak uyarlanmis bir egitim verilmesi
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Amerika Anestezi Cemiyeti (ASA) ve Amerika Agr1 Cemiyeti (APS) tarafindan mutlaka
onerilmektedir. Ek olarak klinisyenler hastalarin perioperatif agr1 tedavisini planlamak icin
kullandiklar1 ilaglari, kronik agr1 dykiilerini, medikal ve psikiyatrik komorbiditelerini, ilag

suistimal risklerini ve dnceki postoperatif tedavi rejimlerini sorgulamalidir (45).

Postoperatif agrinin tedavisi i¢in ASA tarafindan multimodal analjezi ya da ¢esitli
analjezik ilaclarin farmakolojik olmayan tekniklerle birlikte kullanimi Onerilmistir.
Multimodal analjezi kullanilirken uygulanan her ilag ve teknik i¢in farkl: bir yan etki profili
oldugu unutulmamalidir. Randomize ¢alismalar farkli reseptorler tizerinde etkili olan birkag
ila¢ kombinasyonunun veya sistemik ve noroaksiyel anestezinin birlikte kullanilmas1 gibi
kombinasyonlarin tek ilag ya da teknige gore agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu

gostermistir (47, 48).

Bu oneriler esliginde hastalar i¢in sistemik yoldan farmakolojik ilaglar ve rejyonal
analjezi teknikleri kombine edilerek kullanilabilir. Ayrica kognitif fonksiyonlar1 yeterli olan

hastalarda hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemleri kullanilmasi da 6nemlidir (49).

2.4.4.1. Farmakolojik Ajanlar

2.4.4.1.1. Parasetamol

Uzun yillardir klinik kullanimda olan parasetamoliin tek basina veya kombine olarak
100°den fazla preparati bulunmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan basamak tedavisinin
biitlin basamaklarinda Onerilmistir. Zayif ve orta derecede agrinin tedavisinde ilk tercih
olarak kullanilir. Nonsteriod antiinflamatuar ilaglar (NSAII)’a benzer olarak analjezik ve
antipiretik 6zellikleri olmasina karsin anti inflamatuar 6zelligi yoktur (50). Parasetamol
santral etkisiyle prostaglandin E2 seviyesini diisiiriir. Genel olarak NSAII’a gore daha az yan
etki gosterir (50, 51). Perioperatif donemde hastalarin giin boyunca parasetamol almasi

gerektigi bircok agr1 yonetimi kilavuzunda vurgulanmistir (52).
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2.4.4.1.2. Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar

1830’larda sogiit kabugundan salisilatin izole edilmesi ve ardindan 1897°de Felix
Hoffman’m aspirini kesfetmesinden bu yana NSAII biitiin diinyada en sik kullanilan
analjezik ilaglardandir (53).

Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkileri vardir (54). Prostaglandinler agr1,
ates ve inflamasyona olustururken, Siklooksijenaz-1 (COX-1) ve Siklooksijenaz-2 (COX-2)
enzimleri prostaglandin sentezindeki anahtar enzimlerdir. NSAII, COX enzimlerini inhibe
ederek prostaglandin liretimini engeller ve analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkilerini
gosterirler.

COX-1 enzimi ayn1 zamanda trombositleri destekleyen, mide mukozasini koruyan
ve bobrek fonksiyonlarinin korunmasma yardimer olan prostaglandinlerin  de
sentezlenmesini saglar. Bu ylizden COX-1 inhibisyonu gastrit ve mide kanamasi gibi
gastrointestinal yan etkilere sebep olabilir. NSAII yan etkileri genellikle COX-1 inhibisyonu
ile iligkilendirilmistir (55).

Tenoksikam

NSAII igerisinde oksikam grubunda bulunur ve etkilerini selektif olmayan COX
inhibisyonu yaparak gosterir. Oral, intramuskuler, intravenéz (IV) ve rektal olarak
kullanilabilir. Metabolitleri safra ve idrarla atilir (56). Kullaniminda en sik goriilen yan
etkiler gastrointestinal semptomlar (bulanti, siskinlik, iilser, kanama), cilt dokiintiileri, bas
agris1 ve bag donmesi olarak sayilabilir (57). Uygulamadan sonra maksimum plazma
konsantrasyonuna 30 dakika ile 2 saat arasinda ulasir. Bu da postoperatif analjezi i¢in uygun

bir ajan oldugunu diisiindiiriir (58).

2.4.4.1.3. Opioidler

Orta ve siddetli agrinin tedavisinde kullanilirlar. Fentanil, sufentanil, morfin,
hidromorfon, oksikodon gibi ¢ok sayida kullanilan dogal ve sentetik opioid tlirevi mevcuttur.
Oral, epidural, IV ve intratekal yollardan kullanilabilirler. Analjezik etkilerini santral sinir
sistemi lizerinden ortaya c¢ikarirlar. Klinikte etkinliklerine gore zayif ve kuvvetli opioidler

olarak siniflandirilirlar (59).

15



Morfin

Tarihte haghas 6zsuyundan elde edilen afyon olarak karsimiza ¢ikar. 1950’11 yillarda
Ingiltere’de kanser hastalarida oral yolla kullanilmaya baslanmistir. Morfin oral, bukkal,

sublingual, rektal, IV, intramiiskiiler ve intratekal olarak kullanilabilir (60).

Etkilerini opioid reseptorlerinden delta, mii ve kappa iizerinden analjezi, anksiyoliz,
ofori, sedasyon, solunum depresyonu ve gastrointestinal diiz kas kasilmasi olarak gdsterirler.
Doz hastanin tolerans derecesi, genel ve tibbi durumu, kullandig: ilaglarin yani sira
hissedilen agrinin siddeti ve tiiriine gore bireysel olarak ayarlanmalidir. Bagimlilik

potansiyeli ve ilag suistimali unutulmamalidir. Sik goriilen yan etkileri solunum depresyonu,

uyku hali, kabizlik ve bulantidir (61).

2.4.4.1.4. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler voltaj bagimli sodyum kanallar1 tizerinden ndronlarda

depolarizasyonu engelleyerek gegici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agarlar

(62).

Lokal anesteziklerin istirahat durumundaki reseptorlere gore aktif ve inaktif
durumdaki reseptorlere affinitesi daha fazladir. Bu nedenle daha hizli iletim saglayan noral
lifler lokal anesteziklere daha duyarlidir. Ayrica daha kiigtik lifler, belirli hacimdeki lokal
anestezigin impuls iletiminin tamamen kesintiye ugramasi i¢in gerekli sayida sodyum
kanalin1 bloke edebileceginden genel olarak lokal anestezige daha duyarlidir. Bu sebeplerle
kiiclik ve hizli uyarilabilen otonom lifler en hassas olanlardir. Otonom lifleri sirasiyla

duyusal ve motor lifler izler (62, 63).

Tiim lokal anesteziklerin yapisi 3 bilesenden olusur: lipofilik aromatik halka, ara
ester veya amid bagi, {i¢iinciil amin. Ara zincirin ester (-CO) ya da amid (-NHC) olmasina

bagli lokal anestezikler iki gruba ayrilir (64) (Sekil 8).
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Sekil 8. Lokal Anesteziklerin Yapist

Amid grubunda artikain, bupivakain, etidokoain, levobupivakain, lidokain, prilokain
ve ropivakain sayilabilirken ester grubunda ise kokain, klorprokain, prokain ve tetrakain yer

alir (65).

Lokal anestezikler tipik olarak %0.5 ile %4 arasinda degisecek konsantrasyonlara
izin verecek sekilde farkli etkinliklere sahiptir. Bu farklilik biiyiik 6l¢tide sinir kilif ve

membranlarina difflizyonu artiran lipit ¢oziiniirliigiin sonucudur (63).

Amid yapil1 lokal anestezikler karacigerde metabolize edilirken ester yapili olanlar
plazmada plazma esterazlar1 tarafindan hidrolize edilir. Esterazlarla hidroliz sonucu ortaya
¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA) alerjik reaksiyon olusturabilir. Genel olarak amid
grubundaki ilaglar esterlere gore daha stabil haldedir ve alerjik reaksiyon olusturma riskleri

daha azdir (63).

Lokal anestezikler uygun kullanildiginda oldukg¢a giivenlidir. Ancak, nadir de olsa,
sistemik etkileri olan baz1 olaylar da dahil olmak iizere advers reaksiyonlara neden olabilirler

(65-67).

Istenmeyen reaksiyonlar iki grupta incelebilir; igne ile iliskili olanlar ve anestezik
soliisyonla iligkili olanlar. Agr1, 6dem, ekimoz, enfeksiyon, hiperaljezi ve muskuler trismus
igneyle iligkili komplikasyonlar olarak siralanabilir. Soliisyonla iliskili olanlar ise lokal veya

sistemik toksisite, alerjik ve idiosenkratik reaksiyonlardir (65-67).
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Lokal toksisite dogrudan uygulama yerinde ortaya ¢ikan etkilerdir. Agri, sislik,

enfeksiyon, sinir hasar1 ve iskemik nekroz olarak ortaya ¢ikabilir (68).

Lokal anestezik sistemik toksisitesi ise hastanin 6liimiine yol agabilecegi i¢in en agir
komplikasyondur. Lokal anestezik plazma seviyesi toksik dozlara ulastiginda ortaya c¢ikar.
Bu reaksiyon lokal anestezik uygulamasindan sonra hemen ortaya ¢ikabildigi gibi uygulama
sonras1 plazma seviyelerinin artmasi veya ila¢ metabolizmasinin azalmasi nedeniyle yavas

yavas da ortaya ¢ikabilir (66, 67, 69).

Hasta once ilerleme egiliminde olan agiz ve yiiz ¢evresinde parestezi, agizda metalik
tat, kulak ¢inlamasi, ¢ift gorme gibi santral sinir sistemi aktivasyonuna bagli semptomlar
tarifler. Bunlara hipertansiyon ve tagikardi de eslik edebilir. Semptomlar ilerledik¢e santral
sinir sistemi depresyonuna bagli belirtiler ortaya ¢ikar, solunum depresyonu gelisebilir.
Miyokard iskemisi, bradikardi, hipotansiyon ve kalp yetmezligini igeren kardiyovaskiiler

etkiler ise sonra gelisir (67).

Potansiyel olarak ciddi sonuglara yol acabilecek olsa da LAST olduk¢a nadirdir.
Tedavide lokal anestezik uygulamasi hemen durdurulur, temel ve ileri kardiyak yasam
destegine baslanir. Havayolunun korunmasi ve nobet kontrolii saglanir, ciddi kardiyak yan

etki goriilen hastalarda %20 lipid emiilsiyonu uygulanir (66, 67, 69).

Lokal anestezik sistemik toksisitesini gelismeden onlemek i¢in, rejyonal anestezi
uygulanirken, etkin olan minimum lokal anestezik dozu kullanilir, aralikli negatif
aspirasyonlar yapilir ve miimkiinse islem USG esliginde lokal anestezik yayilimi

gozlemlenerek yapilmalidir (70).
Bupivakain

Amid grubunda, yagda ¢oziiniirliigii fazla olan sentetik bir ajandir. Lidokaine gore
etki baglama siiresi daha yavas ancak etkisi daha uzundur. Uzamis duyusal anestezi ve

analjezi saglar (71).

Periferik sinir bloklarinda uygulanan tek enjeksiyon 12 saatten uzun siireli cerrahi
anestezi ve 24 saate kadar uzayabilen analjezi sagladig1 bildirilmistir. Dogum i¢in epidural
analjezide ve postoperatif agr1 yonetiminde en yaygin kullanilan lokal anesteziktir. Gegici
norolojik semptomlar bupivakain kullannrminda ¢ok nadir goriiliir. Total doz 2.5 mg/kg’1

gecmemelidir (72, 73).
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Bupivakainin piyasada izobarik ve hiperbarik bupivakain olarak adlandirilan iki tiirii
bulunur. Bu ayrim BOS dansitesine gore yapilir. Bupivakain preparatlari arasindaki dansite

farki spinal anestezide motor blogun seviyesini ve ilacin yan etki profilini etkileyebilir (74).

Yiiksek dozda kullanilan bupivakain kalp kasinda voltaj kapili iyon kanallarin1 ve
hiicre i¢i enzim sistemlerini bloke edebilir. Buna bagli ventrikiiler disritmilere ve kontraktil
yetmezlige sebep olabilir. Bupivakain klinik dozun iistiinde kullanildiginda kardiyovaskiiler

kollapsa bagli 6liime yol agabilir (75).

2.4.5. Periferik Sinir Bloklari

2.4.5.1. PENG Blok

2018 yilinda Girdn ve ark. tarafindan tanimlanan ve kullanimi son yillarda artan bir
analjezigi teknigidir. iliopsoas kasinin tendonu ile pubik ramus arasina lokal anestezik
enjekte edilerek uygulanir. Ama¢ FN’in artikiiler dallarini, AON’yi ve ON’nin artikiiler
dallarin1 bloke etmektir. Kalga ekleminin en zengin innervasyonunun oldugu 6n kapsiil bu

sinirler tarafindan innerve edilir (76).

Teknik: Hasta supin pozisyondayken diisiik frekansli konveks ultrason (USG) probu
anterior inferior iliak spina (AIIS) iizerine transvers olarak yerlestirilir. Daha sonra prob
yaklagik 45 derece saat yoOniiniin tersine dondiiriilerek pubik ramus ile hizalanir. Bu
pozisyonda iliopubik eminens, iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter ve pektineus kasi
tanimlanir. Blok ignesi, psoas tendonu ile posterior pubik ramus arasina muskulofasiyal
diizlem i¢ine in-plane teknikle lateralden mediale ilerletilir. Negatif aspirasyondan sonra, 20
ml lokal anestezik soliisyon enjekte edilirken, sivi yayilimi1 gozlemlenir (76). Postoperatif

24 saate kadar etkin oldugu gosterilmistir (77).
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2.4.5.2. Lateral Femoral Kutan6z Sinir Blogu

Uylugun anterior ve lateralinin dize kadar cilt duyusunu alan LFCN’nin blokaj1 gegmiste
anatomik belirtegler kullanilarak yapilmaktaydi ancak sinirin yaygin anatomik varyasyonlar1 kor
tekniklerin basar1 sansinin diisiik olmasina yol agmustir. Giiniimiizde USG ile sinirin, igne

ucunun ve lokal anestezik yayilimmin gosterilmesi basar1 sansin1 arttirmustir (78).

Teknik: Hasta supin pozisyona alindiktan sonra cilt antiseptik soliisyonla temizlenir.
Palpasyon ile ilk isaret noktas1 olan SIAS tespit edilir. Sterilize edilen USG probunun lateral
kenar1 SIAS tizerinde inguinal ligamente paralel olarak yerlestirilir. Sinir tensor fasia lata ve
sartorius kaslar1 arasinda gortiliir. Blok out-of-plane veya in-plane teknigi ile uygulanabilir.
Igne ucu tensor fasia lata ve sartorius kaslar1 arasina yonlendirilir. Ufak bir pop hissi sonras1

5 ml lokal anestezik enjekte edilir (79).

2.4.6. Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi yontemi postoperatif analjezide siklikla tercih edilir. Hasta
tarafindan talep edildiginde onceden belirlenmis ilacin farkli yollardan hastaya verildigi
programlanabilir cihazlar sayesinde uygulanir. Hasta kontrollii bolus dozlarinin yani sira
stirekli bir infiizyon dozu da planlanabilir. Bolus doz planlanan hastalarda cihazin kilit
zaman 6zelligiyle doz asim1 engellenir. 1V, subkutandz, transdermal, epidural ve intratekal
yollardan HKA cihazlari kullanilabilir. Son yillarda pulmoner ve nazal yollardan da kullanim

bildirilmistir (80, 81).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu prospektif gozlemsel ¢aligma fakiilte etik kurul ve klinik ¢alismalar izni (toplanti
tarihi: 07/09/2022 protokol no: 2022/15-14, ClinicalTrials.gov identifier: NCT06226675)
alindiktan sonra 01/10/2022 ile 31/01/2024 tarihleri arasinda, hastalarin yazili onamlari
aliarak Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali’nda gerceklestirildi.

Calismaya spinal anestezi altinda, elektif sartlarda kalga kirig1 operasyonu planlanan,
18-75 yas aras1 American Society of Anesthesiology (ASA) risk grubu I-1II olan 66 hasta

dahil edilmesi planlandi.

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar, lokal anestezik alerjisi, koagiilopatisi,
girisim yerinde enfeksiyonu, demans/kognitif bozuklugu, ASA risk grubu IV ve iizeri olan

hastalar ile 18 yas alt1 ve 75 yas iistii olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Spinal anestezi altinda kalga kirig1 i¢in operasyon planlanan 18-75 yas aras1 66 hasta
calisma i¢in kaydedildikten sonra bilgisayar destekli randomizasyon programi kullanilarak
(https://www.randomizer.org/) hastalar Grup KONTROL (KONTROL grubu, n=21), Grup
PENG (PENG blok grubu, n=21) ve Grup PENG+LFCN (PENG + Lateral Femoral Kutan6z
Sinir blok grubu, n=21) olarak 3’e ayrildi. Hastalardan yazili onam alind1 ve NRS skoru ve
IV HKA hakkinda ayrmtil1 bilgi verildi.

Tiim hastalar ameliyathaneye gelislerinde blok odasina alinarak demografik bilgileri
ve kalga kirig1 tarafi (sag/sol) kaydedildi. Rutin monitérizasyon [elektrokardiyogram (EKG),
kalp atim hiz1 (KAH), ortalama kan basinc1 (OKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2)]
yapildi. Hastalarin blok dncesi NRS skorlar1 ve hemodinamik parametreleri degerlendirildi
ve kayit altina alindi. KONTROL grubu disindaki hastalara blok 6ncesi, KONTROL
grubundaki hastalara ise spinal anestezi uygulamasi 6ncesi 1 mg midazolam ile sedasyon
uygulandi. Tiim bloklar ayni anestezist (D.F.S.) tarafindan uygulandi. Dermatomal tutulum

olmamasi halinde hastalarin ¢aligmaya alinmamasina karar verildi.
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PENG Blok Uygulamasi

Grup PENG ve PENG+LFCN ig¢in oncelikle hastalar supin pozisyona alinarak cilt
antiseptik soliisyonla temizlendi. AIIS elle palpe edilerek USG (Esaote Usg MyLab310)
konveks probu tranvers olarak iizerine yerlestirildi. Daha sonra prob simfizis pubise dogru
cevrilerek iliopubik eminens, iliopsoas kasi ve tendonu, femoral arter ve ven goriiniir hale
getirildi. 22 gauge 80 mm’lik blok ignesi (BRAUN Stimuplex® Ultra 360®, Germany)
psoas tendonu ile posterior pubik ramus arasina in-plane teknikle lateralden mediale dogru
ilerletildi (Sekil 9). Negatif aspirasyon sonrast 20 ml %0.25’lik Bupivakain soliisyonu

enjekte edildi ve es zamanli lokal anestezik dagilimi izlendi (Sekil 9).

Tendonu

Pubik Ramus

Sekil 9. PENG Blok Uygulamasi. FA:Femoral Arter

Lateral Femoral Kutanéz Sinir Blogu Uygulamast

PENG bok uygulamas: sonrasinda Grup PENG+LFCN i¢in supin pozisyonda iken
cilt antiseptik soliisyonla temizlendi. USG (Esaote Usg MyLab310) lineer probu inguinal
ligamente paralel olacak sekilde yerlestirildi. Femoral arter, ven ve sinir tanimlandiktan

sonra prob laterale dogru ilerletilerek sartorius ve tensor fasia lata kaslar1 belirlendi. Bu iki
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kas arasinda sinir tanimlandiktan sonra in-plane teknikle lateralden mediale dogru 22 gauge
80 mm’lik blok ignesi (BRAUN Stimuplex® Ultra 360®, Germany) ilerletildi (Sekil 10).
Igne ucu sinir etrafina geldiginde negatif aspirasyon sonrast 5 ml %0.25’lik Bupivakain
igeren soliisyon enjekte edildi ve lokal anestezigin sinirin etrafina dagilimi es zamanli takip

edildi (Sekil 10).

. “SaFﬁrlus.KaSI
\LFCN- o ;‘f—"

Sekil 10. Lateral Femoral Kutan6z Sinir Blogu Uygulamasi. LFCN: Lateral Femoral

Kutandz Sinir

Grup PENG ve PENG+LFCN’deki hastalarin blok sonras1 20. dakikada kor uglu igne
ile dermatomal tutulumlart kontrol edildi. Blok sonrast NRS skorlar1 ve hemodinamik
parametreler degerlendirildi ve kayit altina alindi. Grup KONTROL’deki hastalar i¢in ise
hastalarin demografik verileri kaydedildigi sirada ve ardindan 20 dakika sonra NRS skorlari
ve hemodinamik parametreleri degerlendirilip kayit altina alindi. Ardindan hastalar spinal
anestezi uygulanmak {izere operasyon odasina alindi. Tiim hastalarda spinal anestezi
yontemi tercih edildi. Hastalar oturur pozisyona alindi ve alinirken NRS skoru tekrar
degerlendirildi ve kaydedildi. Ardindan antiseptik soliisyonla cilt temizlendi ve ortiildii. L3-
4 veya L4-5 araligindan 25 gauge Quincke uclu igne (Egemen®, Tiirkiye) ile median
yaklagimla subaraknoid araliga girilerek serbest BOS akis1 goriildiikten sonra 3 ml %0.5
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heavy marcaine (Buvasin, Vem llag, Tiirkiye) verildi. Boyu 150 ¢cm’nin altinda olan
hastalarda heavy marcaine dozu 0.2 ml azaltilirken, boyu 180 cm’nin iistiinde olan hastalarda
0.2 ml artir1ldi. Blogun T10 seviyesine ulasmasi iizerine hastalar cerrahi ekibe teslim edildi.
Intraoperatif dénemde belirli araliklarla hastalarin hemodinamik parametreleri kaydedildi.
Hemodinamik parametreler hastalarin ameliyathaneye gelis anlarinda, preoperatif 5.
dakikada, preoperatif 20. dakikada ve spinal anestezi sonrasi 5, 10, 15, 30, 45, 60, 90, 120,
150. dakikalarda ve operasyon sonunda kaydedildi. Bazal KAH ve kan basincinda %20’den
fazla diisiislerde sirastyla IV 0.01 mg/kg atropin ve IV 5 mg efedrin uygulanmasi planlandi.
Gerekli hallerde doz tekrart yapildi.

Dahil edilen tiim hastalara ayni cerrahi ekip tarafindan kapali rediiksiyon sonrasi
traksiyon masasinda supin pozisyonda minimal invaziv girisimle trokanter majérden
intramediiller ¢ivileme yapild1. Intraoperatif komplikasyonlar (hipertansiyon, hipotansiyon,
tasikardi, bradikardi, ajitasyon, konfiizyon, bas donmesi, disfori, dizartri, kulak ¢inlamasi,
isitsel degisiklikler, agizda metalik tat, nobet) kayit altina alindi. Cerrahi bitiminde
operasyon siiresi ve anestezi siiresi kayit altina alindi. Operasyon siiresi spinal anestezi
uygulamasi sonrasi yeterli motor blok seviyesi olustuktan sonra hastanin cerrahi ekibe teslim
edilmesinden pansumanin kapatilmasina kadar olan siire olarak tanimlandi. Anestezi siiresi
ise hastalarin ameliyathane odasina alinmasindan derlenme {initesine alinmalarina kadar
gecen olan siire olarak tanimlandi. Operasyon sonrasi hastalar derlenme {initesine alinarak
morfin igeren IV HKA cihazi, bazal infiizyon olmadan 2 mg bolus doz, 20 dakika kilit siiresi
ve 4 saatlik 20 mg limit olacak sekilde ayarlanarak baglandi. Derlenme iinitesinde hastalarin

Modifiye Aldrete skoru > 9 oldugunda hastalar servise transfer edildi.

Motor blogun ¢oziilme zamani 0. saat olarak tanimlandi. Postoperatif her 8 saatte bir
1 gr parasetamol ve 12 saatte bir 20 mg tenoksikam uygulanan hastalar, postoperatif 0, 2, 6,
12, 24. saatlerde servis yataginda ziyaret edilerek istirahat ve aktivitedeki (15 derece diiz
bacak kaldirma, kalca fleksiyonu) agrilar1 NRS skoru ile degerlendirildi ve kayit altina
alindi. 24 saat boyunca gelisebilecek komplikasyonlar (bulanti, kusma, motor blok,
hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi, bradikardi, ajitasyon, uykusuzluk) sorgulanarak
kaydedildi. Ayrica periferik sinir blokajina bagli kanama, hematom, enfeksiyon, sinir hasar1
ve LAST gibi komplikasyonlarin da gelismesi halinde kaydedilmesi planlandi. Ilk
mobilizasyon saati, ilk analjezik gereksinim siiresi kaydedildi. 24. saat sonunda IV HKA

sonlandirildi. Toplam tiiketilen morfin miktari, istenilen ve verilen bolus doz sayilar
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kaydedildi. Postoperatif analjezi agisindan hasta ve cerrah memnuniyeti sorguland1 (1: ¢ok
memnun, 2: memnun, 3: kararsiz, 4: memnun degil). Daha sonra hastalarin taburculuk

zamanina gore cerrahi sonrasi hastanede kaldiklar1 giin sayis1 kayit altina alindi.

3.1. istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigi G*Power programi kullanilarak Pascarella ve ark. (77)
calismasindan referans alinan verilerle yapildi. %99 giiven araligt ve %95 gii¢ referans
almarak (P1: 4.0 (4.5), P2: 8.9 (4.0)) yapilan o6rneklem biiyiikliigii analizinde ulasilmasi
gereken minimum say1 grup basina 19 olarak bulunmustur. Caligmada olas1 vaka kayiplari

g6z Online alinarak grup basi 22 hasta dahil edildi.

Verilerin analizinde SPSS 20 programi kullanilmistir. Tanimlayict degiskenler
niceliksel veriler i¢in ortalama + standart sapma (SS), ortanca, minimum-maksimum (min-
maks.) ile niteliksel veriler i¢in frekans ve % ile gosterildi. Niceliksel degerlerin gruplarda
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Analizlerde Kruskal
Wallis testi, One Way ANOVA testi kullanilmistir. Niteliksel verilerin gruplar arasi
karsilastirmasinda ki-kare testi kullanildi. Analiz sonuglart %95 giiven araliginda

degerlendirildi. p < 0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Spinal anestezi altinda kalca cerrahisi gegiren altmis alt1 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Ucg hasta ¢alismaya katilmayi reddetti ve altmis ii¢ hasta randomizasyona alindi. KONTROL
ve PENG gruplarinda birer hasta spinal anestezi sonrasi agri duymalar1 sebebiyle genel
anestezi aldiklar1 i¢in, PENG+LFCN grubunda ise bir hastada kullanilan HKA cihazinda
teknik problemler olmasi nedeniyle dislanarak altmis hasta istatistiksel olarak

degerlendirildi (Sekil 11).

Dahil Edilen

Calisma katilim kosullarini saglayan hastalar (n=66)

Diglanan (n=3)

L 2

v « Katlimi reddeden (n=3)

Randomizasyon (n= 63)

|
| | |

Grup KONTROL (n=21) Grup PENG (n=21) Grup PENG+LFCN (n=21)
Takip l l l
Grup KONTROL (n=21) Grup PENG (n=21) Grup PENG+LFCN (n=21)
+ Genel anesteziye gecilen (n=1) » Genel anesteziye gecilen (n=1) « HKAcihaz problemleri (n=1)
Analiz l l
k4
Analiz Edilen (n=20) Analiz Edilen (n=20) Analiz Edilen (n=20)

Sekil 11. Calisma Akis Semasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore demografik ve klinik verileri ile

operasyon siireleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlaml

bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Demografik, Klinik Verileri ve Operasyon Siireleri

farklilik  olmadig:

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN  KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)
Yas 65.20 £ 13.95 63.05 £ 15.46 67.90 + 9.95 0.518
(36-75) (18-75) (44-75)
VKi 26.33 £5.15 26.06 + 3.99 27.79 £4.92 0.463
(20.28-41.09) (18.59-32.20) (20.76-36.05)
Boy 162.4 £ 9.65 164.0 £ 6.81 163.1 £9.22 0.851
(145-180) (154-178) (140-180)
Cinsiyet (K/E)* 12/8 9/11 9/11 0.549
Kirik taraf 13/7 11/9 10/10 0.622
(sag/sol)*
ASA(I/II/IID)* 0/7/13 1/9/10 0/3/17 0.147
Anestezi siiresi  135.00 = 16.23 12590+ 18.13  124.7+23.41 0.198
(dKk) (114-161) (92-156) (91-169)
Operasyon 97.5+13.47 93.65+13.24  91.50+ 18.25 0.402
siiresi (dk) (70-122) (70-121) (55-126)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) ve *say1 olarak belirtilmistir. VKI: Viicut kitle indeksi,

dk:dakika
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Gruplarm intraoperatif kalp atim hizlar1 karsilastirildiginda 5. dakika (Grup PENG:
87.45 + 15.59, Grup PENG+LFCN: 87.85 + 15.88, Grup KONTROL: 88.30 + 11.00,
p=0.018), 150. dakika (Grup PENG: 82.60 + 11.92, Grup PENG+LFCN: 84.00 + 12.72, Grup
KONTROL: 82.67 + 4.04, p=0.014) ve operasyon sonu (Grup PENG: 81.70 + 14.56, Grup
PENG+LFCN: 82.25 + 12.80, Grup KONTROL: 86.45 + 9.82, p=0.014) degerlerinde anlaml1

farklilik oldugu bulunmusken, diger 6l¢iim zamanlarinda sonuglar benzerdi (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin Intraoperatif Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Grup Grup Grup P
PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)

Gelis 88.30 £11.86 88.10 + 14.24 88.70 £ 11.54 0.012
(72-120) (60-124) (72-117)

Preoperatif 5.dk* 87.15+12.74 87.70 £ 11.06 89.45 +11.21 0.211
(67-131) (72-122) (74-120)

Preoperatif 87.9 0+ 16.79 87.4 5+ 12.72 88.25+11.78 0.017

20.dk** (66-151) (71-126) (75-124)

5.dk. 87.45+15.59 87.85+15.88 88.30 + 11.00 0.018
(62-131) (62-139) (77-118)

10.dk 82.35+16.17. 91.20 +19.55 88.85 +8.96 1.741
(56-116) (67-146) (78-112)

15.dk 80.20 + 14.65 87.55+17.83 90.05 +11.52 2.363
(54-121) (67-136) (79-129)

30.dk 80.95 + 14.95 84.05+15.49 88.20 £9.98 1.409
(56-124) (61-130) (69-111)

45.dk 79.15 £ 15.55 81.85+14.61 86.45 +9.11 1.518
(55-111) (58-121) (71-109)

60.dk 78.00 + 14.40 79.80 +13.32 86.05 £+ 10.60 2.153
(53-115) (59-116) (68-112)

90.dk 78.20 £16.79 80.80 + 14.23 84.20 + 10.60 0.910
(53-125) (62-121) (64-109)

120.dk 79.06 £ 16.24 78.50 +7.86 83.11 £6.030 0.411
(56-122) (64-90) (75-91)

150.dk 82.60 £11.92 84.00 +12.72 82.67 £4.04 0.014
(73-102) (75-93) (79-87)

Operasyon sonu 81.70 £ 14.56 82.25+£12.80 86.45 £9.82 0.014
(56-117) (69-110) (66-111)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir. *Blok yapilan gruplarda blok éncesi **Blok yapilan gruplarda blok

sonrast 20.dk
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Gruplarin intraoperatif SpO; degerleri karsilastirildiginda 15. Dakika (Grup PENG:
96.65 +2.13, Grup PENG+LFCN: 98.10 £ 1.99, Grup KONTROL: 96.55 + 1.23, p=0.016),
60.dakika (Grup PENG: 96.95 +2.70, Grup PENG+LFCN: 98.60 + 1.98, Grup KONTROL.:
97.15 £ 1.46, p=0.033), 90. dakika (Grup PENG: 97.45 + 1.93, Grup PENG+LFCN: 99.10
+ 1.44, Grup KONTROL: 97.15 £ 1.49, p=0.001), 120. dakika (Grup PENG: 97.38 + 2.02,
Grup PENG+LFCN: 99.30 £ 0.67, Grup KONTROL: 97.78 + 1.56, p=0.020) ve operasyon
sonu (Grup PENG: 96.70 + 2.29, Grup PENG+LFCN: 99.00 + 1.45, Grup KONTROL.:
96.95 £ 1.50, p=0.000) degerlerde anlamli fark bulunurken diger 6l¢lim zamanlarinda
sonuclar benzerdi (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin SpO; Degerleri

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN KONTROL

(n=20) (n=20) (n=20)

Gelis 94.85 £3.28 96.00 £ 2.65 95.25+£2.51 0.434
(88-100) (90-100) (86-98)

Preoperatif 95.35+2.43 96.25+2.26 95.95 +1.87 0.427
5.dk* (90-98) (90-100) (92-100)

Preoperatif 95.70 £2.20 96.35+2.51 96.75 £ 1.68 0.308
20.dk** (92-99) (90-99) (93-100)

5.dk. 96.20 £2.50 96.95+2.21 96.45 £1.43 2.363
(90-100) (92-100) (94-100)

10.dk 96.40 = 1.98 97.35+2.47 96.60 = 1.35 0.290
(92-99) (92-100) (95-99)

15.dk 96.65 £2.13 98.10 +1.99 96.55+1.23 0.016
(92-100) (93-100) (95-99)

30.dk 96.90 &+ 2.46 98.05 £2.56 96.90 + 1.51 0.180
(92-100) (90-100) (94-100)

45.dk 96.95 + 2.56 98.15+2.20 96.95 + 1.23 0.118
(89-100) (92-100) (95-99)

60.dk 96.95+2.70 98.60 £ 1.98 97.15+1.46 0.033
(89-100) (93-100) (95-100)

90.dk 97.45+1.93 99.10 £ 1.44 97.15+1.49 0.001
(93-100) (95-100) (95-100)

120.dk 97.38 £2.02 99.30 £ 0.67 97.78 £ 1.56 0.020
(93-100) (98-100) (96-100)

150.dk 97.40 £ 1.81 99.00 £ 0.00 98.33 +£0.57 0.401
(95-100) (99-99) (98-99)

Operasyon 96.70 +£2.29 99.00 + 1.45 96.95 +1.50 0.000
sonu (89-100) (95-100) (93-99)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir. .*Blok yapilan gruplarda blok 6ncesi
**Blok yapilan gruplarda blok sonrasit 20.dk
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Gruplarin intraoperatif ortalama kan basinci degerleri karsilastirildiginda anlaml

farklilik olmadig1 bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin OKB Degerleri

Grup Grup Grup p

PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)

Gelig 102.85 £ 16.72 104.35+ 18.09 103.05+16.73 0.956
(75-142) (72-148) (76-148)

Preoperatif 5.dk 95.75 £ 8.77 101.15+10.17 100.00 + 11.66 0.224
(83-115) (74-114) (71-124)

Preoperatif 92.55+12.69 104.35+17.09 96.90 + 18.53 0.077

20.dk (61-119) (78-132) (50-144)

5.dk. 94.25 +13.52 104.50 = 22.61 95.90 + 14.58 0.144
(67-124) (54-160) (52-123)

10.dk 89.20 + 15.60 92.75+15.84 91.60+11.39 0.731
(65-130) (57-118) (66-118)

15.dk 88.30+ 12.44 90.10 + 16.29 86.50 + 14.67 0.738
(65-112) (66-130) (60-122)

30.dk 88.85+13.41 90.45+15.94 87.90 + 16.09 0.866
(67-114) (62-128) (63-131)

45.dk 87.45+13.68 91.55+16.80 87.90+11.85 0.611
(62-112) (68-128) (63-119)

60.dk 88.30 £ 11.75 91.65 £ 16.05 86.50+9.21 0.432
(68-113) (64-134) (63-107)

90.dk 90.55+11.62 92.80 +£10.27 88.55+9.25 0.441
(69-118) (69-111) (66-109)

120.dk 87.88 +£7.83 90.10 + 8.59 84.89 +£6.71 0.358
(74-103) (77-107) (74-95)

150.dk 90.20 + 5.80 91.00 + 11.31 83.00+ 10.44 0.467
(81-95) (83-99) (71-90)

Operasyon sonu 93.25+10.23 96.30 £12.39 89.40 £ 9.80 0.142
(81-120) (79-120) (73-117)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir. OKB: Ortalama kan basinci, .*Blok

yapilan gruplarda blok 6ncesi **Blok yapilan gruplarda blok sonrasi 20.dk

Gruplar arasinda intraoperatif komplikasyonlarin karsilagtirilmasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik olmadigi bulunmustur (Tablo 5). Calismaya alinan hastalarda bagka

bir komplikasyon gelismedi.
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Tablo 5. Gruplara Gére Intraoperatif Komplikasyon Oranlari

Grup Grup Grup

PENG PENG+LFCN KONTROL p
Yok 12 9 9

%60 %45 %45
Hipertansiyon 1 7 5

%5 %35 %25
Hipotansiyon 5 3 5

%25 %15 %25 0.262
Tasikardi 1 0 0

%S5 %0 %0
Hipotansiyon + Tasikardi 0 0 1

%0 %0 %S5
Hipertansiyon + Hipotansiyon 0 | 0

%0 %S5 %0
Bradikardi + Hipotansiyon 1 0 0

%S5 %0 %0

Veriler say1 n (%) olarak belirtilmistir

Gruplar postoperatif toplam morfin tiiketimi agisindan karsilastirildiginda Grup
KONTROL ile Grup PENG ve Grup PENG+LFCN (Grup PENG: 8.10 £ 6.72, Grup
PENG+LFCN: 8.40 £+ 4.38, Grup KONTROL: 15.30 £ 5.59, p<0.001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara Gore Toplam Morfin Tiiketimi

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)
Morfin 8.10£6.72  840+4.38 15.30 £ 5.59 <0.001
tilketimi 6 (0-32) 6 (2-20) 15 (8-32) PLvsP | PLvsK | PvsK
(mg) 1 0.000 | 0.000

Veriler median, minimum-maksimum olarak belirtilmistir. mg:miligram, P: Grup PENG, PL: Grup

PENG+LFCN, K: Grup KONTROL
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Morfin Tiiketimi

GRUP PENG GRUP PENG+LFCN GRUP KONTROL

® Toplam Tuketilen Morfin (mg)

Sekil 12. Toplam Morfin Tiiketimi

Gruplara gore preoperatif NRS skorlar1 karsilastirildiginda blok dncesi degerlerde
fark gozlenmezken blok sonrasi degerlerde gruplar arasinda fark goézlendi (p=0.003).
PENG+LFCN grubu ile KONTROL grubu arasinda fark gozlenirken (p =0.002), PENG
grubu ile KONTROL grubu arasinda fark yoktu (p=0.148). Spinal anestezi pozisyonu
sirasinda gruplar arasinda NRS skorlar1 agisindan fark gozlendi (p=0.001). KONTROL
grubuna kiyasla PENG+LFCN grubunda (p=0.003) ve PENG grubunda fark vardi
(p=0.002). (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara Gore Preoperatif NRS Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)
Preoperatif 1 (0-3) 0 (0-3) 2 (0-4) 0.132
5.dk*
Preoperatif (0,50 0 (0-2) 2 (0-4) 0.003
20.dk** (0-3) PLvsP | PLvsK | PvsK
0.477 0.002 0.148
Spinal 0.001
anestezi 2 (0-5) 2 (0-8) 4.5 (0-8) PLvsP | PLvs K | Pvs K
sirasinda 1 0.003 | 0.002

Veriler median ve minimum-maksimum olarak belirtilmistir. NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi, P: Grup
PENG, PL: Grup PENG+LFCN, K: Grup KONTROL, *Blok yapilan gruplarda blok 6ncesi **Blok yapilan
gruplarda blok sonras1 20.dk
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Sekil 13: Preoperatif NRS skorlart

Gruplara gore postoperatif istirahat aninda NRS skorlar1 (NRSj) karsilagtirildiginda
NRSIo (Grup PENG: 0.5, Grup PENG+LFCN: 0.00, Grup KONTROL: 2, p=0.001) , NRSi
(Grup PENG: 0.5, Grup PENG+LFCN: 1, Grup KONTROL: 2, p<0.001), NRSis (Grup
PENG: 2, Grup PENG+LFCN: 0, Grup KONTROL: 2, p<0.001), NRSI;> (Grup PENG:2,
Grup PENG+LFCN:0.5, Grup KONTROL:2.5, p<0.001, NRSI» (Grup PENG:1, Grup
PENG+LFCN:0, Grup KONTROL:2.5, p<0.001) zaman dilimlerinde istatistiksel olarak
anlaml farklilik oldugu bulunmustur. NRS; skorlar1 kaydedilen tiim zaman dilimlerinde
Grup PENG+LFCN’de Grup KONTROL’e gore anlamli olarak diisikk bulunmustur
(p<0.001). Grup PENG ile Grup KONTROL karsilastirildiginda ise Grup PENG’de 0, 2 ve
24. saatlerdeki NRS;j skorlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0.05). (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplara Gére Postoperatif Istirahat Aninda NRS Skorlarmin Karsilastirilmasi

Grup Grup Grup P
PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)
NRSI, 0.50 (0-5) 0.00 (0-3) 2 (0-6) 0.001
PLvs P PLvs K Pvs K
0.533 0.001 0.048
NRSI; 0.50 (0-5) 1 (0-3) 2 (2-5) <0.001
PLvsP PLvs K Pvs K
1 0.000 0.000
NRSIs 2 (0-6) 0.0 (0-3) 2 (1-5) <0.001
PLvs P PLvs K Pvs K
0.05 0.000 0.061 ‘
NRSI;;  2(0-2) 0.50 (0-2) 2.5 (0-4) <0.001
PLvsP PLvs K Pvs K
0.045 0.000 0.073
NRSIs  1(0-4) 0.0 (0-1) 2.5(0-3) <0.001
PLvsP PLvs K Pvs K
0.475 0.000 0.000

Veriler median ve minimum-maksimum olarak belirtilmistir. NRSI: Istirahat aninda Sayisal Derecelendirme Olgegi skoru,

NRSIo:Postoperatif 0.saat istirahat aninda NRS skoru, NRSI2:Postoperatif 2.saat istirahat aninda NRS skoru,
NRSIs: Postoperatif 6.saat istirahat aninda NRS skoru, NRSI12: Postoperatif 12.saat istirahat aninda NRS skoru, NRSIza:
Postoperatif 24.saat istirahat aninda NRS skoru, P: Grup PENG, PL: Grup PENG+LFCN, K: Grup KONTROL
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Postoperatif NRS; Skorlari

m PENG PENG+LFCN KONTROL

Sekil 14: Postoperatif Istirahat Aninda NRS Skorlar1

Gruplara gore aktivite NRS skorlari (NRSa) skorlart karsilastirildiginda NRSAo
(Grup PENG:1, Grup PENG+LFCN:1, Grup KONTROL:2, p=0.044), NRSA; (Grup
PENG:1, Grup PENG+LFCN:2, Grup KONTROL:3, p=0.000), NRSA¢ (Grup PENG:2,
Grup PENG+LFCN:1, Grup KONTROL:3, p=0.001), NRSAi2 (Grup PENG:2, Grup
PENG+LFCN:1, Grup KONTROL:3, p=0.001) ve NRSA» (Grup PENG:1.5, Grup
PEN+LFCN:1, Grup KONTROL:3, p=0.000) zaman dilimlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur. Grup PENG+LFCN, Grup
KONTROL ile karsilastirildiginda tiim zaman dilimlerinde NRS skorlarinin anlamli olarak
daha diisiik oldugu (p<0.05), Grup PENG ile Grup KONTROL karsilastirildiginda ise 2, 6
ve 24. saatlerde Grup PENG’te NRSa skorlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 9).

35



Tablo 9. Gruplara Gore Postoperatif Aktivite NRS Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)
NRSAy 1 (0-6) 1 (0-4) 2 (0-7) 0.026
PLvs P PLvs K Pvs K
1 0.044 0.079
NRSA: 1 (0-6) 2 (0-4) 3 (2-6) 0.000
PLvs P PLvs K Pvs K
1 0.003 0.000
NRSA¢ 2 (0-7) 1(0-4) 3(1-7) 0.001
PLvs P PLvs K Pvs K
0.552 0.000 0.042
NRSA  2(0-6) 1 (0-5) 3 (0-5) 0.001
PLvs P PLvs K Pvs K
0.248 0.001 0.182
NRSAz24+  1.50 (0- 1(0-2) 3(0-4) 0.000
4) PLvs P PLvs K Pvs K
0.915 0.000 0.0

Veriler median ve minimum-maksimum olarak belirtilmistir. NRS: Sayisal Derecelendirme Olgegi, NRSA: Aktivite
Sayisal Derecelendirme Olgegi skoru, NRSio: Postoperatif 0.saat aktivitede NRS skoru, NRSI2: Postoperatif 2.saat
aktivitede NRS skoru, NRSlg: Postoperatif 6.saat aktivitede NRS skoru, NRSI12: Postoperatif 12.saat aktivitede NRS skoru,
NRSI24: Postoperatif 24.saat aktivitede NRS skoru, P: Grup PENG, PL: Grup PENG+LFCN, K: Grup KONTROL
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Postoperatif NRS, Skorlari

POSTOP 0.SAATTE POSTOP 2.SAATTE POSTOP 6.SAATTE POSTOP 12.SAATTE POSTOP 24.SAATTE
AKTIVITE NRS AKTIVITE NRS AKTIVITE NRS AKTIVITE NRS AKTIVITE NRS
SKORU SKORU SKORU SKORU SKORU

M PENG = PENG+LFCN = KONTROL

Sekil 15: Postoperatif Aktivite NRS skorlar1

Gruplara gore ilk analjezik siiresi (Grup PENG: 97.65 +47.31, Grup PENG+LFCN:
135.8 5 £ 60.36, Grup KONTROL: 49.30 + 21.32, p=<0.001), istenilen bolus sayis1 (Grup
PENG:6, Grup PENG+LFCN:6, Grup KONTROL:12, p=<0.001), verilen bolus say1s1 (Grup
PENG:3, Grup PENG+LFCN:3, Grup KONTROL:7.5, p=<0.001) ve morfin tiikketimi (Grup
PENG: 8.10 + 6.72, Grup PENG+LFCN: 8.40 + 4.38, Grup KONTROL: 15.30 + 5.59,
p=<0.001) karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur
(Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplara Gore Postoperatif ilk Analjezik Gereksinim Siiresi ve HKA Verileri

Karsilagtirmalari
Grup Grup Grup P
PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)
ik analjezik ~ 97.65+47.31 13585+60.36 49.30+21.32 <0.001
gereksinim
siiresi (dk) 90 (30-180)  117.50 (60-240) 47.50(20-120) | PLvsP PLvsK PvsK
0.167 0.000 0.001
Istenilen 6(0-22) 6(1-17) 12 (8-21) <0.001
bolus sayisi*
PLvsP PLvsK PvsK
1 0.001 0.000
Verilen bolus 3 (0-16) 3 (1-10) 7.50 (4-16) <0.001
sayis1* PLvsP PLvs K PvsK
1 0.001 0.000

Veriler median, minimum-maksimum ve * say1 olarak belirtilmistir. dk: dakika, P: Grup PENG, PL: Grup

PENG+LFCN, K: Grup KONTROL

Hastalarin gruplara gore ilk mobilizasyon zamani ve hastanede kalis stireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara Gore Postoperatif Ik Mobilizasyon Zamani ve Hastanede Kalis Siireleri

Karsilastirilmasi

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN KONTROL
(n=20) (n=20) (n=20)

Ik mobilizasyon  18.35 + 3.51 16.75£2.19 16.50 £ 1.87 0.419

zamani (saat) 17 (14-26) 16.50 (12-21)  16.50 (12-19)
Hastanede kahs 5.10+0.96 5.35+£1.56 5.20+2.01 0.885
siiresi (giin) 5@4-7) 5(3-8) 5.50 (3-11)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Hasta memnuniyeti yoniinden gruplar degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi. Grup PENG’de 20 hastanin 7'si ok memnun, 11 tanesi memnun iken,
Grup PENG+LFCN'de 7 hasta ok memnun, 10 hasta memnundu. Grup KONTROL de ise ¢ok

memnun hasta bulunmazken, hastalarin 6's1 memnun ve 10'u kararsizdi (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara Gére Hasta Memnuniyeti

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN KONTROL
Cok memnun 7a Ta Ob
%35 %35 %0
Memnun 11, 10a 6a
%355 %50 %30 0.001
Kararsiz la 3a 10y
%S5 %15 %50
Memnun degil Lab Ob 4,
%5 %0 %20

Veriler say1 n (%) olarak belirtilmistir. a ve b sembolleri gruplar arasindaki istatistiksel farki temsil etmektedir. Ayni

sembolil igeren gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur.

Gruplar arasinda cerrah memnuniyeti karsilastirildiginda Grup PENG ve Grup
PENG+LFCN’de sirasiyla 8 ve 9 hastada cerrahi ekip ¢cok memnun iken, iki grupta da 11
hastada memnundu. Grup KONTROL’de ise cerrahi ekip 7 hastada memnun, 11 hastada
kararsiz olduklarini belirttiler (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplara Gére Cerrah Memnuniyeti

Grup Grup Grup
PENG PENG+LFCN KONTROL p
Cok memnun 8a 9, Op
%40 %45 %0
Memnun 11, 11a 7a
%355 %355 %35 <0.001
Kararsiz la 0a 11p
%5 %0 %55
Memnun degil 0a 0a 2a
%0 %0 %10

Veriler say1 n (%) olarak belirtilmistir. a ve b sembolleri gruplar arasindaki istatistiksel farki temsil etmektedir. Ayni

sembolii iceren gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur.
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Gruplar arasinda postoperatif komplikasyonlarin karsilastiriimasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadigi bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplara Gore Postoperatif Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

Grup Grup Grup p
PENG PENG+LFCN KONTROL

Yok 12 6 4

%60 %30 %20
Bulant1 5 2 4

%25 %10 %20
Kusma 1 0 0

%S5 %0 %0
Hipertansiyon 0 3 2

%0 %15 %10
Hipotansiyon 0 1 0

%0 %S5 %0
Tasikardi 0 1 1

%0 %S5 %S5 0.214
Uykusuzluk 1 2 4

%5 %10 %20
Hipertansiyon+Tasikardi 0 1 1

%0 %S5 %S5
Ajitasyon+Uykusuzluk 0 0 1

%0 %0 %S5
Bulanti+Hipertansiyon 0 0 1

%0 %0 %S5
Bulanti+Ajitasyon 0 0 1

%0 %0 %S5
Hipertanisyon+Ajitasyon 0 2 0

%0 %10 %0
Ajitasyon+Tasikardi 0 1 0

%0 %5 %0

Veriler say1 n(%) olarak belirtilmistir.
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5.TARTISMA

Spinal anestezi altinda kalga kirig1 operasyonu gegiren hastalarda PENG bloguna

LFCN blogu eklenmesinin postoperatif opioid tiiketimi ve agr1 skorlarina etkilerinin

arastirildig calismamizda;

1.

ii.

iil.

1v.

V1.

Postoperatif opioid tiiketimi PENG ve PENG+LFCN gruplarinda KONTROL
grubuna gore diisiik bulunmugsken, PENG ve PENG+LFCN gruplar arasinda fark
yoktu.

Spinal anestezi i¢in pozisyon verilmesi sirasinda PENG ve PENG+LFCN
gruplarinda KONTROL grubuna gore NRS skorlarinin daha diisiik oldugu belirlendi.
PENG ve PENG+LFCN gruplart arasinda ise fark yoktu. Blok sonrast NRS
skorlariin PENG+LFCN grubunda KONTROL grubuna gore daha diisiik oldugu
belirlendi.

Postoperatif istirahat aninda NRS skorlar1 degerlendirildiginde tiim zaman
dilimlerinde PENG+LFCN grubu ile KONTROL grubu arasinda anlamli fark varken
PENG grubu ile KONTROL grubu arasinda 0,2 ve 24. saatte anlamh fark vardi.
PENG ve PENG+LFCN gruplar: arasinda ise 12. Saatte fark gozlendi.

Postoperatif aktivite NRS skorlar1 degerlendirildiinde KONTROL grubuna gore
tim zaman dilimlerinde PENG+LFCN grubunda NRS skorlar1 daha diistik iken,
PENG grubunda KONTROL grubuna gore 2, 6 ve 24. saatlerde daha diisiik oldugu
gozlendi.

Postoperatif ilk analjezik gereksinim siiresi KONTROL grubunda PENG ve
PENG+LFCN grubuna gore daha kisa bulundu.

Hasta ve cerrah memnuniyeti blok uygulanan gruplarda KONTROL grubuna gore
daha ytiksek bulundu.

Kalca eklemi 6n ve arka kapsiilden olusur ve yogun innervasyon agina sahiptir.

Caligmalarca histolojik olarak 6n kapsiiliin agirlikli olarak nosiseptif liflere sahip oldugunu,

arka kapsiiliin ise biiyiik 6l¢iide mekanoreseptorlerden olustugu gosterilmistir (82). Kalca

cerrahisi sonrasi analjezi yonetiminde genelde yogun nosiseptif liflere sahip olan 6n kapsiil
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hedeflenir. On kapsiiliin innervasyonunun biiyiik ¢ogunlugu FN, ON ve AON tarafindan
saglanir (23).

Kalga kirig1 cerrahisinde temel hedef iyi bir analjezi yonetimiyle hizli, giivenli
mobilizasyon ve erken taburculugun saglanmasidir (83). Ayrica anestezi yontemi segiminde
spinal anestezinin genel anesteziye gore daha az opioid tiiketimi ve daha az komplikasyona
neden olmasi dolayisiyla tercih edilmesinin uygun olacagini bildiren ¢alismalar mevcuttur
(84). Biz de ¢alismamizi spinal anestezi altinda ve analjezi yontemi olarak motor blok

olusturmayan, 6n kapsiil innervasyonunu hedefleyen PENG blok ile ger¢eklestirdik.

Perikapsiiler sinir grubu blogu ilk kez 2018 yilinda tanimlanan ve FN, ON, AON’nin
artikiiler dallarin1 hedef alan bir tekniktir. Pascarella ve ark. (77) yaptiklar1 calismalarinda
PENG blogun elektif kalca cerrahisinde postoperatif opioid tiiketimini ve NRS skorlarini
azalttigini1 gostermislerdir. Domalgaska ve ark. (85). PENG blogun total kalga protezinde
agr1 yonetiminde etkin oldugunu ve postoperatif iyilesmeye katkida bulundugunu
belirtmislerdir. Kalga kiriklarina anterior, posterior ve lateral olmak {izere ii¢ sekilde cerrahi
yaklagim mevcuttur (86). Klinigimizde kalga kiriklarina kapali fiksasyon sonrasi uylugun
iist lateralinden kesi yapilarak lateral yaklasim ile miidahale edilmektedir. Ancak PENG blok
kalca ekleminden kaynaklanacak agriya etki edebilirken, kesi sebebiyle olusacak agrida
etkin degildir (87). Lateral yaklasimda kesi bolgesinin innervasyonu LFCN tarafindan
saglanmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda PENG bloga uylugun lateral innervasyonunu

saglayan LFCN’nin blokajinin eklenmesinin etkilerini arastirmay1 amagladik.

Roy ve ark. (88) kalgca cerrahisinde PENG blok uyguladiklar1 hastalariin
postoperatif donemde cerrahi kesi yeri ve altinda agr1 duyduklarini ve ek opioid ihtiyaglari
olduklarini gozlemlemislerdir. Bunun lizerine 5 hastaya PENG bloga ek olarak LFCN blogu
uygulamiglar ve bu kombinasyonun daha iyi analjezi sagladigini ancak bu sonucun
randomize kontrollii ¢alismalarla desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir. Jadon ve ark.
(89) kalga kirig1 cerrahilerinde PENG blok ile PENG+LFCN kombinasyonunu
karsilastirmislardir. PENG blok uygulanan grubun postoperatif 24 saatte ortalama 75 mg,
PENG+LFCN kombinasyonu uygulanan grubun ise ortalama 50 mg tramadol tiikettiklerini
gostermis ve aralarinda anlamli fark oldugunu bulmuslardir. Calismamizda postoperatif 24
saatte tliketilen toplam morfin miktar1 karsilastinldiginda Grup PENG ile Grup
PENG+LFCN arasinda anlamh fark yok iken, bu iki grubun Grup KONTROL’e gore
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anlamli olarak daha az morfin tiikettigini belirleyerek; PENG bloga LFCN blogunun
eklenmesinin opioid tiikketimine etki etmedigini gordiik. Bloklar1 multimodal analjezi
modalitesinin birer pargas1 olarak parasetamol ve NSAII ile birlikte uyguladik. Bu durum
multimodal analjezi yaklasiminin kesinin yarattigi1 dermatomal agriy1 etkin sekilde kontrol

altina aldig1 ve ekstra blokaja gerek olmadig seklinde yorumlanabilir.

Postoperatif agr1 kontroliinde ASA tarafindan multimodal analjezi yaklasimi
Onerilmistir. Multimodal analjezi yaklasiminda opioidlere ek olarak farkli agr1 yolaklarini
hedef alan parasetamol, NSAII, alfa 2 agonistleri, gabapentinoidler, deksametazon, N-Metil-
D-Aspartat (NMDA) antagonistleri ve duloksetin gibi ilaglar kullanilabilir (48, 90). Kusderci
ve ark. (91) ortopedik cerrahilerde yaptiklari calismada multimodal analjezi yaklagiminin bir
pargasi olarak hastalara postoperatif 12 saatte bir 20 mg tenoksikam ve 8 saatte bir 1 gr
parasetomol uygulamislardir. Celik ve ark. (92) ise multimodal analjezi yaklagimi olarak
postoperatif 8 saatte bir 1 gr parasetamol ve 12 saatte bir 50 mg deksketoprofen
kullanmiglardir. Biz de ¢galismamizda multimodal analjezi rejimini postoperatif her 8 saatte

bir 1 gr parasetamol ve 12 saatte bir 20 mg tenoksikam olacak sekilde belirledik.

Postoperatif akut agr1 yonetiminde opioid kullanimi ilk akla gelen yaklagimlardan
biridir. Ancak opioidlerin sedasyon, bas donmesi, bulanti, kusma, kabizlik, fiziksel
bagimlilik ve solunum depresyonu gibi bir¢ok yan etkisi oldugu bilinmektedir (93). Ayrica
fazla kullanilmasinin opioide kars1 tolerans gelismesine ve opioid kaynakli hiperaljeziye
neden oldugu gosterilmistir (94). Postoperatif agr1 yonetiminde ama¢ multimodal analjezi
yaklasimiyla opioid ihtiyacini minimuma indirmektir. Lin ve ark. (95) PENG blogunun,
Svraka ve ark. (96) PENG+LFCN blogunun spinal anestezi altinda kalca cerrahisinde
uygulanmalarinin postoperatif opioid ihtiyacin1 anlamli azalttigimi gdstermislerdir.
Calismamizda hem PENG grubundaki hem de PENG+LFCN grubundaki hastalarin
KONTROL grubundakilere gore daha az opioid tiikettikleri ve kalca cerrahisinde etkin

analjezi saglayan uygulamalar olduklar1 goriildii.

Gerbershagen ve ark. (97) NRS skorlar1 {izerinden orta-siddetli postoperatif agriy1
tanimlama amaciyla yaptiklari c¢aligmalarinda tolere edilebilir agr1 esigi olarak NRS
skorunun <4 oldugunu gostermislerdir. NRS skorunun 5 ve lizerinde olmasi1 halinde kurtarici
analjezik ihtiyaci dogacagi belirtilmistir. Calismamizda aktivite NRS skorlarina bakildiginda
Grup PENG ile Grup PENG+LFCN arasinda tiim zaman dilimlerinde anlamli fark yoktu.
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Grup PENG+LFCN ile KONTROL grubu arasinda tiim zaman dilimlerinde, Grup PENG ile
KONTROL grubu arasinda ise 2, 6. ve 24. saatlerde anlamli fark vardi ve KONTROL
grubunda degerler daha yiiksekti. Ancak her ii¢ gruptaki hastalarin tiim zaman diliminde
ortalama aktivite NRS skorlar1 3 ve altindaydi. Calismaya alinan tiim hastalarin agrilari
tolere edilebilir diizeye getirilmisti. Agrilarin tolere edilebilir diizeye getirilmesi grup PENG
ve grup PENG+LFCN’de ortalama 6 mg, KONTROL grubunda ise 15 mg morfin ile
saglanmistir. Bu durum ¢alismamizda ortaya ¢ikan postoperatif tiikketilen opioid miktarlarini

objektif olarak sunmay1 ve karsilastirmay1 saglamistur.

Spinal anestezi altinda kalgca kirig1 cerrahisinde PENG blogunun etkilerinin
incelendigi bir meta analizde PENG blogun ilk analjezik ihtiya¢ zamanimi geciktirdigi
gosterilmistir (98). Calismamizda grup PENG ve grup PENG+LFCN’deki hastalarin ilk
analjezik gereksinim siireleri KONTROL grubuna gore daha uzundu. PENG ile
PENG+LFCN gruplart arasinda anlamli fark olmamasmna ragmen PENG+LFCN
uygulamasinin ilk analjezik gereksinim siiresini daha fazla geciktirdigi goriilmiistiir. Ayrica
HKA verileri incelendiginde KONTROL grubunun diger gruplara gore daha sik ve daha

fazla bolus doz talebinde bulundugu goriilmiistiir.

Kalga kirig1 olan hastalarda spinal anestezi uygulamak i¢in pozisyon verilme
esnasinda ciddi agr1 meydana gelebilir. Bu durum hastanin optimum pozisyon almasini
engelleyebilecegi gibi teknigin basar1 sansii diisiiriir. Yapilan ¢alismalar kalca kirikli
hastalarda spinal anestezi Oncesi blok uygulamalarinin daha rahat pozisyon almayi
sagladigin1 gostermistir (4, 99). Calismamizda spinal anestezi dncesi blok yapilmayan
KONTROL grubundaki hastalarin NRS skorlar1 ortalama 4.5 ile orta derecede agri
duydugunu, PENG blok ve PENG+LFCN blok uygulanan gruplardaki hastalarin ise NRS
skorlarinin ortalama 2 oldugu goriildii. Kalca kirig1 olan hastalarda noroaksiyel anestezi
uygulamalar1 Oncesi hasta konforu ve islemi optimum kosullarda ger¢eklestirme adina

PENG blogun tercih edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismalarda PENG blogun kalga cerrahisinde postoperatif analjezi i¢in etkin oldugu
gosterilmistir (13, 76). Biz de calismamizda her ne kadar opioid tiikketimi agisindan PENG
grubu ile PENG+LFCN grubu arasinda fark gozlemlemesek de PENG+LFCN grubunda
spinal anestezi sirasinda ve postoperatif NRS skorlarinin KONTROL grubuna gore tiim

zaman dilimlerinde daha diisilk olmasi nedeniyle; kalca kirigi cerrahisinde mevcut
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travmanin inflamatuar siire¢ ile LFCN’yi etkilemis olabilecegi ve LFCN blokajinin bu
durumda analjeziye katkisinin artmis olabilecegini diistinmekteyiz. Ancak NRS skorlarinin
tiim hastalarda klinik agidan oldukga diisiik olmasi1 sebebi ile bu yorumu destekleyecek ek

caligmalara ihtiyag olacaktir.

Kalca kirig1 cerrahisi sonrasi erken mobilizasyonun deliryum, agr1 skorlari,
hastanede kalis siiresi, pulmoner enfeksiyon, derin ven trombozu gibi postoperatif
fonksiyonel durumlari {izerine olumlu etkileri bilinmektedir (100, 101). Bu yilizden miimkiin
oldugunca hastalarda motor blok olusturmayacak, hastalarin en kisa zamanda
mobilizasyonuna izin verecek teknikler tercih edilmelidir. Femoral ve obturator sinirler
motor sinirler olmasma ragmen PENG blok kalca ekleminin 6n kapsiiliiniin duyusal
innervasyonunu saglayan FN ve ON'nin artikiiler dallarin1 bloke ederek motor blok
olusturmadan etkin bir analjezi saglar (102). Baz1 c¢alismalarda 20 mL'den daha biiyiik
hacimlerin kullanilmasinin lokal anestezigin pektineus ve psoas arasindaki intermuskiiler
diizlem boyunca yayilmasina ve femoral sinirin motor dallarina etki ederek istenmeyen
motor blok gelismesine neden olabilecegi, ayn1 zamanda pelvis i¢inde lateral duvar boyunca
yayilarak obturator sinirin motor dallarinin da etkilenebilecegi gosterilmistir (103, 104).
Calismamizda PENG blok 20 mL lokal anestezikle uygulanmis olup hig¢bir hastamizda
motor giigsiizliik gelismedi. Ayrica PENG blok uygulanan hastalarimiz ile KONTROL grubu
arasinda ilk mobilizasyon zamani agisinda fark olmay1p, caligmadaki tiim hastalar ilk 24 saat

icinde mobilize olmuslardir.

Periferik sinir bloklarina bagli komplikasyon orani az olmakla beraber kanama,
hematom, enfeksiyon, sinir hasari, ¢evre yapilarda hasar ve LAST goriilebilir (105).

Calismamizda uygulanan bloklara bagli herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Kalga cerrahisi gegiren hastalarda uygulanan PENG blogun etkilerinin arastirildigt
bir meta analizde PENG blogun hasta memnuniyetini arttirdig1 gdsterilmistir (106). Lin ve
ark. (107) femoral sinir blogu ile PENG blogu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda PENG blok
uygulanan 30 hastanin 29’unun sonuglardan memnun oldugunu, hepsinin de bir daha ayni
ameliyat1 olsalar PENG blogun yeniden uygulanmasina izin vereceklerini bildirmislerdir.
Calisgmamizda KONTROL grubuyla blok uygulanan gruplar arasinda hasta memnuniyeti
acisindan anlamli fark vardi. Grup PENG’te hastalarin %90°1, Grup PENG+LFCN’de %85°1
memnun ya da cok memnunken, Grup KONTROL’de bu oran %30 idi.
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Postoperatif donemde hastanede yatig siiresi hem artan maliyet hem de artan
mortalite ile iliskilidir (108). Postoperatif donemde iyi bir agr1 yonetiminin erken
ambulasyon sagladig1 ve hastanede kalis siiresini azalttigi1 bilinmektedir (109). Svraka ve
ark. (96) spinal anestezi altinda kalga cerrahisi geciren hastalarda hem PENG blok uygulanan
hastalarin hem de uygulanmayanlarin ortalama 5 giin hastanede kaldiklarini gostermislerdir.
Bizim ¢aligmamizda tiim gruplarin hastanede kalis siireleri ortalama 5 giindii. Calismamizda
ic hasta grubunda da postoperatif NRS skorlarinin 4 ve altinda olmasinin tiim hastalarda

benzer analjezi diizeyi saglanmis olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda intraoperatif donemde bazi zaman dilimlerinde kan oksijen
doygunlugu (SpO2) ve kalp atim hiz1 degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark goriilse de

farkliliklarin klinik olarak 6nemli olmadigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bazi kisitliliklar1 mevcuttur. Hastalar postoperatif 24 saat takip
edilmislerdir. Bloklarin uzun dénem etkilerinin arastirilmamasi ilk kisitliligimizdir. PENG
blogun hastalara spinal anestezi uygulanmasi i¢in pozisyon verilmesi esnasindaki etkileri
arastirtlirken  spinal  anestezi uygulama  siirelerinin  ve  deneme  sayilarinin
degerlendirilmemesi bir diger kisitliligimizdir. Spinal anestezi sonrasit motor blok ¢oziilme
siirelerinin  kayit altima alimmamis olusu ilk analjezik gereksinim siiresini
etkileyebileceginden ¢alismamizin bir baska kisitlhiligidir. Ayrica hastalarin ¢calismaya kor
olmayist ve postoperatif donemde derlenme kalitelerinin ¢esitli skala ya da anketlerle

Olciilmemesi de kisithiliklarimiz arasindadr.
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6. SONUC

Spinal anestezi altinda kalca kirig1 cerrahisi gecirecek hastalarda uygulanan PENG
bloguna LFCN blogu eklenmesinin tiim takip siirelerinde agr1 skorlarini diisiirmekle birlikte
postoperatif opioid tiiketimini azaltmadigini belirledik. Blok uygulanan gruplarda
KONTROL grubuna gore daha az opioid tiiketimi ile benzer agr1 skorlar elde edildigini
gordiik. Preoperatif uygulanan PENG blogun hem spinal anestezi i¢in pozisyon verilmesi
esnasinda hem de postoperatif donemde analjezi yonetiminde 6nemli bir yere sahip oldugu
kanisindayiz. Istirahat ve aktivite agr1 skorlarini diisiiriicii etkisini gdzlemledigimiz PENG
blogun LFCN blok ile kombine uygulanmasinin postoperatif analjezi lizerine etkilerinin
ortaya konulmasinda daha genis ¢apli randomize kontrollii ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

kanaatindeyiz.

47



10.

7.KAYNAKCA

Maxwell L, White S. Anaesthetic management of patients with hip fractures: an
update. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2013;13(5):179-
83.

Wan HY, Li SY, Ji W, Yu B, Jiang N. Fascia Iliaca Compartment Block for
Perioperative Pain Management of Geriatric Patients with Hip Fractures: A Systematic
Review of Randomized Controlled Trials. Pain Res Manag. 2020;2020:8503963.
Sharma A, Sethi A, Sharma S. Treatment of stable intertrochanteric fractures of the
femur with proximal femoral nail versus dynamic hip screw: a comparative study. Rev
Bras Ortop. 2018;53(4):477-81.

Diakomi M, Papaioannou M, Mela A, Kouskouni E, Makris A. Preoperative fascia
iliaca compartment block for positioning patients with hip fractures for central nervous
blockade: a randomized trial. Reg Anesth Pain Med. 2014;39(5):394-8.

Abou-Setta AM, Beaupre LA, Rashiq S, Dryden DM, Hamm MP, Sadowski CA, et al.
Comparative effectiveness of pain management interventions for hip fracture: a
systematic review. Ann Intern Med. 2011;155(4):234-45.

Shelton C, White S. Anaesthesia for hip fracture repair. BJA Educ. 2020;20(5):142-9.
Srichan R, Phinyo P, Tanasombatkul K, Nimkingratana P. Outcomes of hip fracture
treatment with intravenous morphine and with other analgesics: postoperative
analgesic medical expense, severity of pain and hospitalisation-a retrospective study.
J Orthop Surg Res. 2023;18(1):925.

Clegg A, Young JB. Which medications to avoid in people at risk of delirium: a
systematic review. Age Ageing. 2011;40(1):23-9.

Naples JG, Gellad WF, Hanlon JT. The Role of Opioid Analgesics in Geriatric Pain
Management. Clin Geriatr Med. 2016;32(4):725-35.

Gazelka HM, Leal JC, Lapid MI, Rummans TA. Opioids in Older Adults: Indications,
Prescribing, Complications, and Alternative Therapies for Primary Care. Mayo Clin

Proc. 2020;95(4):793-800.

48



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Hsu YP, Hsu CW, Chu KCW, Huang WC, Bai CH, Huang CJ, et al. Efficacy and safety
of femoral nerve block for the positioning of femur fracture patients before a spinal
block - A systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2019;14(5):¢0216337.
Newman B, McCarthy L, Thomas PW, May P, Layzell M, Horn K. A comparison of
pre-operative nerve stimulator-guided femoral nerve block and fascia iliaca
compartment block in patients with a femoral neck fracture. Anaesthesia.
2013;68(9):899-903.

Giron-Arango L, Peng PWH, Chin KJ, Brull R, Perlas A. Pericapsular Nerve Group
(PENG) Block for Hip Fracture. Reg Anesth Pain Med. 2018;43(8):859-63.

Jadon A, Mohsin K, Sahoo RK, Chakraborty S, Sinha N, Bakshi A. Comparison of
supra-inguinal fascia iliaca versus pericapsular nerve block for ease of positioning
during spinal anaesthesia: A randomised double-blinded trial. Indian J Anaesth.
2021;65(8):572-8.

Prof. Dr. Nurten inan PDST. TARD Postoperatif Agr1 Tedavisi Kilavuzu 2020
[Available from: https://akademi.tard.org.tr/?p=kilavuz-detay&bID=38&session=
8698587u26095761s43492936.

Griffiths R, Babu S, Dixon P, Freeman N, Hurford D, Kelleher E, et al. Guideline for
the management of hip fractures 2020: Guideline by the Association of Anaesthetists.
Anaesthesia. 2021;76(2):225-37.

Girombelli A, Vetrone F, Saglietti F, Galimberti A, Fusaro A, Umbrello M, et al.
Pericapsular nerve group block and lateral femoral cutaneous nerve block versus fascia
iliaca block for multimodal analgesia after total hip replacement surgery: A
retrospective analysis. Saudi Journal of Anaesthesia. 2024;18(2):218-23.

Sharma A, Rana S, Gupta B, Ranaut A, Khanoria R, Bhardwaj N. Evaluation of two
doses (20 mL and 15 mL) of 0.25% bupivacaine in pericapsular nerve group block for
patient positioning for sub-arachnoid block during hip fracture surgery: A single-centre,
randomised comparative trial. Indian Journal of Anaesthesia. 2024;68(4):323-8.
Oremus K. Ultrasound Skills In Lower Extremity Traumatology And Orthopedics -
Regional Anesthesia And Beyond. Acta Clin Croat. 2019;58(Suppl 1):74-81.

Sykes Z, Pak A. Femoral Nerve Block. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing LLC.; 2024.

49



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Yoshida T, Nakamoto T, Kamibayashi T. Ultrasound-Guided Obturator Nerve Block:
A Focused Review on Anatomy and Updated Techniques. Biomed Res Int.
2017;2017:7023750.

Ng KCG, Jefters JRT, Beaul¢ PE. Hip Joint Capsular Anatomy, Mechanics, and
Surgical Management. J Bone Joint Surg Am. 2019;101(23):2141-51.

Kukreja P, Avila A, Northern T, Dangle J, Kolli S, Kalagara H. A Retrospective Case
Series of Pericapsular Nerve Group (PENG) Block for Primary Versus Revision Total
Hip Arthroplasty Analgesia. Cureus. 2020;12(5):e8200.

Hamilton GM, Lalu MM, Ramlogan R, Bryson GL, Abdallah FW, McCartney CJL, et
al. A Population-based Comparative Effectiveness Study of Peripheral Nerve Blocks
for Hip Fracture Surgery. Anesthesiology. 2019;131(5):1025-35.

Hannan EL, Magaziner J, Wang JJ, Eastwood EA, Silberzweig SB, Gilbert M, et al.
Mortality and locomotion 6 months after hospitalization for hip fracture: risk factors
and risk-adjusted hospital outcomes. Jama. 2001;285(21):2736-42.

Parker M, Johansen A. Hip fracture. Bmj. 2006;333(7557):27-30.

LeBlanc KE, Muncie HL, Jr., LeBlanc LL. Hip fracture: diagnosis, treatment, and
secondary prevention. Am Fam Physician. 2014;89(12):945-51.

Van Waesberghe J, Stevanovic A, Rossaint R, Coburn M. General vs. neuraxial
anaesthesia in hip fracture patients: a systematic review and meta-analysis. BMC
Anesthesiol. 2017;17(1):87.

Viderman D, Aubakirova M, Nabidollayeva F, Abdildin YG. The Analysis of Multiple
Outcomes between General and Regional Anesthesia in Hip Fracture Surgery: A
Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. J Clin Med.
2023;12(24).

Chin A, van Zundert A. Spinal Anesthesia. In: Hadzic A, editor. Hadzic's Textbook of
Regional Anesthesia and Acute Pain Management, 2e. New York, NY: McGraw-Hill
Education; 2017.

Butterworth Iv JF, Mackey DC, Wasnick JD. Morgan & Mikhail's Clinical
Anesthesiology, 6e. New York, NY: McGraw-Hill Education; 2018.

Olawin AM, J MD. Spinal Anesthesia. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing LLC.; 2023.

50



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Pozza DH, Tavares I, Cruz CD, Fonseca S. Spinal Cord Injury and Complications
Related to Neuraxial Anaesthesia Procedures: A Systematic Review. Int J Mol Sci.
2023;24(5).

Neal JM, Bernards CM, Hadzic A, Hebl JR, Hogan QH, Horlocker TT, et al. ASRA
Practice Advisory on Neurologic Complications in Regional Anesthesia and Pain
Medicine. Reg Anesth Pain Med. 2008;33(5):404-15.

Hewson DW, Bedforth NM, Hardman JG. Spinal cord injury arising in anaesthesia
practice. Anaesthesia. 2018;73 Suppl 1:43-50.

Meints SM, Edwards RR. Evaluating psychosocial contributions to chronic pain
outcomes. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry. 2018;87(Pt B):168-82.

Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S, et al. The revised
International Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges,
and compromises. Pain. 2020;161(9):1976-82.

Reisli R, Akkaya O T, Arican S, Can O S, Cetingdk H, Giileg MS, et al.
[Pharmachologic treatment of acute postoperative pain: A clinical practice guideline
of The Turkish Society of Algology]. Agri. 2021;33(Suppl 1):1-51.

Brown EN, Pavone KJ, Naranjo M. Multimodal General Anesthesia: Theory and
Practice. Anesth Analg. 2018;127(5):1246-58.

Institute of Medicine Committee on Pain D, Chronic Illness B. In: Osterweis M,
Kleinman A, Mechanic D, editors. Pain and Disability: Clinical, Behavioral, and
Public Policy Perspectives. Washington (DC): National Academies Press (US)
Copyright © 1987 by the National Academy of Sciences.; 1987.

Delgado DA, Lambert BS, Boutris N, McCulloch PC, Robbins AB, Moreno MR, et al.
Validation of Digital Visual Analog Scale Pain Scoring With a Traditional Paper-based
Visual Analog Scale in Adults. ] Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev. 2018;2(3):e088.
Haefeli M, Elfering A. Pain assessment. Eur Spine J. 2006;15 Suppl 1(Suppl 1):S17-24.
Garra G, Singer AJ, Domingo A, Thode HC, Jr. The Wong-Baker pain FACES scale
measures pain, not fear. Pediatr Emerg Care. 2013;29(1):17-20.

Lee HJ, Cho Y, Joo H, Jeon JY, Jang YE, Kim JT. Comparative study of verbal rating
scale and numerical rating scale to assess postoperative pain intensity in the post
anesthesia care unit: A prospective observational cohort study. Medicine (Baltimore).

2021;100(6):¢24314.

51



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.
52.

53.

54.

55.

56.

Chou R, Gordon DB, de Leon-Casasola OA, Rosenberg JM, Bickler S, Brennan T, et
al. Management of Postoperative Pain: A Clinical Practice Guideline From the
American Pain Society, the American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine, and the American Society of Anesthesiologists' Committee on Regional
Anesthesia, Executive Committee, and Administrative Council. J Pain.
2016;17(2):131-57.

Small C, Laycock H. Acute postoperative pain management. Br J Surg.
2020;107(2):e70-e80.

Lovich-Sapola J, Smith CE, Brandt CP. Postoperative pain control. Surg Clin North
Am. 2015;95(2):301-18.

Helander EM, Menard BL, Harmon CM, Homra BK, Allain AV, Bordelon GJ, et al.
Multimodal Analgesia, Current Concepts, and Acute Pain Considerations. Curr Pain
Headache Rep. 2017;21(1):3.

Motamed C. Clinical Update on Patient-Controlled Analgesia for Acute Postoperative
Pain. Pharmacy (Basel). 2022;10(1).

Jozwiak-Bebenista M, Nowak JZ. Paracetamol: mechanism of action, applications and
safety concern. Acta Pol Pharm. 2014;71(1):11-23.

What dose of paracetamol for older people? Drug Ther Bull. 2018;56(6):69-72.
Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting: an updated
report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Acute Pain
Management. Anesthesiology. 2012;116(2):248-73.

Montinari MR, Minelli S, De Caterina R. The first 3500 years of aspirin history from
its roots - A concise summary. Vascul Pharmacol. 2019;113:1-8.

Bindu S, Mazumder S, Bandyopadhyay U. Non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) and organ damage: A current perspective. Biochem Pharmacol.
2020;180:114147.

Enthoven WT, Roelofs PD, Deyo RA, van Tulder MW, Koes BW. Non-steroidal anti-
inflammatory drugs for chronic low back pain. Cochrane Database Syst Rev.
2016;2(2):Cd012087.

Moore OA, Mclntyre M, Moore RA, Derry S, McQuay HJ. Single dose oral tenoxicam
for acute postoperative pain in adults. Cochrane Database Syst Rev.

2009;2009(3):Cd007591.

52



57.

58.

59.

60.

61.

62.
63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Todd PA, Clissold SP. Tenoxicam. An update of its pharmacology and therapeutic
efficacy in rheumatic diseases. Drugs. 1991;41(4):625-46.

Eggers KA, Jenkins BJ, Power I. Effect of oral and i.v. tenoxicam in postoperative pain
after total knee replacement. Br J Anaesth. 1999;83(6):876-81.

Subedi M, Bajaj S, Kumar MS, Yc¢ M. An overview of tramadol and its usage in pain
management and future perspective. Biomed Pharmacother. 2019;111:443-51.
Cooper TE, Chen J, Wiffen PJ, Derry S, Carr DB, Aldington D, et al. Morphine for
chronic neuropathic pain in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2017;5(5):Cd011669.
Ofoegbu A, E BE. Pharmacogenomics and Morphine. J Clin Pharmacol.
2021;61(9):1149-55.

Yagiela JA. Local anesthetics. Anesth Prog. 1991;38(4-5):128-41.

Becker DE, Reed KL. Local anesthetics: review of pharmacological considerations.
Anesth Prog. 2012;59(2):90-101; quiz 2-3.

Covino BG. Pharmacology of local anaesthetic agents. Br J Anaesth. 1986;58(7):701-
16.

Garmon EH, Huecker MR. Topical, Local, and Regional Anesthesia and Anesthetics.
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing LLC.; 2023.

Cherobin A, Tavares GT. Safety of local anesthetics. An Bras Dermatol.
2020;95(1):82-90.

Macfarlane AJR, Gitman M, Bornstein KJ, El-Boghdadly K, Weinberg G. Updates in
our understanding of local anaesthetic systemic toxicity: a narrative review.
Anaesthesia. 2021;76 Suppl 1:27-39.

Farber SJ, Saheb-Al-Zamani M, Zieske L, Laurido-Soto O, Bery A, Hunter D, et al.
Peripheral Nerve Injury After Local Anesthetic Injection. Anesthesia & Analgesia.
2013;117(3):731-9.

Mahajan A, Derian A. Local Anesthetic Toxicity. StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing LLC.; 2023.

Yaddanapudi S. Prevention of local anesthetic systemic toxicity. J Anaesthesiol Clin
Pharmacol. 2011;27(4):438-9.

Shafiei FT, McAllister RK, Lopez J. Bupivacaine. StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing LLC.; 2024.

53



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, Cahalan MK, Stock MC, Ortega RA, et al.
Clinical anesthesia. Eighth edition. ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer; 2017.
Shafiei FT, McAllister RK, Lopez J. Bupivacaine. StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing LLC.; 2023.

Uppal V, Retter S, Shanthanna H, Prabhakar C, McKeen DM. Hyperbaric Versus
Isobaric Bupivacaine for Spinal Anesthesia: Systematic Review and Meta-analysis for
Adult Patients Undergoing Noncesarean Delivery Surgery. Anesth Analg.
2017;125(5):1627-37.

Graf BM, Abraham I, Eberbach N, Kunst G, Stowe DF, Martin E. Differences in
cardiotoxicity of bupivacaine and ropivacaine are the result of physicochemical and
stereoselective properties. Anesthesiology. 2002;96(6):1427-34.

Berlioz BE, Bojaxhi E. PENG Regional Block. StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing LLC.; 2023.

Pascarella G, Costa F, Del Buono R, Pulitano R, Strumia A, Piliego C, et al. Impact of
the pericapsular nerve group (PENG) block on postoperative analgesia and functional
recovery following total hip arthroplasty: a randomised, observer-masked, controlled
trial. Anaesthesia. 2021;76(11):1492-8.

Hara K, Sakura S, Shido A. Ultrasound-guided lateral femoral cutaneous nerve block:
comparison of two techniques. Anaesth Intensive Care. 2011;39(1):69-72.

Kim JE, Lee SG, Kim EJ, Min BW, Ban JS, Lee JH. Ultrasound-guided Lateral
Femoral Cutaneous Nerve Block in Meralgia Paresthetica. Korean J Pain.
2011;24(2):115-8.

McNicol ED, Ferguson MC, Hudcova J. Patient controlled opioid analgesia versus
non-patient controlled opioid analgesia for postoperative pain. Cochrane Database
Syst Rev. 2015;2015(6):Cd003348.

Pastino A, Lakra A. Patient-Controlled Analgesia. StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing LLC.; 2024.

Bugada D, Bellini V, Lorini LF, Mariano ER. Update on Selective Regional Analgesia
for Hip Surgery Patients. Anesthesiol Clin. 2018;36(3):403-15.

54



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Jensen CB, Gromov K, Foss NB, Kehlet H, Pleckaitiene L, Varnum C, et al. Spinal
anaesthesia versus general anaesthesia (SAGA) on recovery after hip and knee
arthroplasty: A study protocol for three randomized, single-blinded, multi-centre,
clinical trials. Acta Anaesthesiol Scand. 2024;68(1):137-43.

Basques BA, Toy JO, Bohl DD, Golinvaux NS, Grauer JN. General compared with
spinal anesthesia for total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2015;97(6):455-61.
Domagalska M, Ciftci B, Reysner T, Kolasinski J, Wieczorowska-Tobis K, Kowalski
G. Pain Management and Functional Recovery after Pericapsular Nerve Group
(PENG) Block for Total Hip Arthroplasty: A Prospective, Randomized, Double-
Blinded Clinical Trial. J Clin Med. 2023;12(15).

Moretti VM, Post ZD. Surgical Approaches for Total Hip Arthroplasty. Indian J
Orthop. 2017;51(4):368-76.

Liang L, Zhang C, Dai W, He K. Comparison between pericapsular nerve group
(PENG) block with lateral femoral cutaneous nerve block and supra-inguinal fascia
iliaca compartment block (S-FICB) for total hip arthroplasty: a randomized controlled
trial. J Anesth. 2023;37(4):503-10.

Roy R, Agarwal G, Pradhan C, Kuanar D. Total postoperative analgesia for hip
surgeries, PENG block with LFCN block. Reg Anesth Pain Med. 2019.

Jadon A, Srivastawa S, Bakshi A, Sahoo RK, Singh BK, Sinha N. Does adding lateral
femoral cutaneous nerve block improves the analgesia of pericapsular nerve group
block in the fractured hip surgeries? Braz J Anesthesiol. 2022;72(6):836-8.

Kaye AD, Urman RD, Rappaport Y, Siddaiah H, Cornett EM, Belani K, et al.
Multimodal analgesia as an essential part of enhanced recovery protocols in the
ambulatory settings. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2019;35(Suppl 1):S40-s5.
Kusderci HS, Genc C, Canikli Adiguzel $, Gilizel N, Tulgar S, Suren M, et al. Does
Adding an [PACK Block to the Suprainguinal Fascia Iliaca Block Improve the Quality
of Analgesia in Patients Undergoing Knee Arthroplasty under Spinal Anesthesia? A
Retrospective Cohort Study. Medicina (Kaunas). 2023;59(10).

Kefeli Celik H, Tulgar S, Giiler S, Kog K, Kiiciikordulu BB, Ferli RB, et al. Evaluation
of Postoperative Analgesic Efficacy of Ultrasound-Guided Suprainguinal Fascia Iliaca
Block in Knee Arthroplasty: Prospective, Randomized, Feasibility Study. J Clin Med.
2023;12(18).

55



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

Benyamin R, Trescot AM, Datta S, Buenaventura R, Adlaka R, Sehgal N, et al. Opioid
complications and side effects. Pain Physician. 2008;11(2 Suppl):S105-20.

Colvin LA, Bull F, Hales TG. Perioperative opioid analgesia-when is enough too
much? A review of opioid-induced tolerance and hyperalgesia. Lancet.
2019;393(10180):1558-68.

Lin X, Liu CW, Goh QY, Sim EY, Chan SKT, Lim ZW, et al. Pericapsular nerve group
(PENG) block for early pain management of elderly patients with hip fracture: a
single-center double-blind randomized controlled trial. Reg Anesth Pain Med.
2023;48(11):535-9.

Svraka AD, Svraka D, Milivojac A, Dodik R, Palija S, Manojlovic S. Enhancing
postoperative recovery in total hip arthroplasty: the role of pericapsular nerve group
and lateral cutaneous nerve block under spinal anaesthesia. Int Orthop. 2024.
Gerbershagen HJ, Rothaug J, Kalkman CJ, Meissner W. Determination of moderate-
to-severe postoperative pain on the numeric rating scale: a cut-off point analysis
applying four different methods. Br J Anaesth. 2011;107(4):619-26.

Li S, An J, Qian C, Wang Z. Efficacy and Safety of Pericapsular Nerve Group Block
for Hip Fracture Surgery under Spinal Anesthesia: A Meta-Analysis. Int J Clin Pract.
2024;2024:6896066.

Alrefacy AK, Abouelela MA. Pericapsular nerve group block for analgesia of
positioning pain during spinal anesthesia in hip fracture patients, a randomized
controlled study. Egyptian Journal of Anaesthesia. 2020;36(1):234-9.

Agarwal N, Feng T, Maclullich A, Duckworth A, Clement N. Early mobilisation after
hip fracture surgery is associated with improved patient outcomes: A systematic review
and meta-analysis. Musculoskeletal Care. 2024;22(1):e1863.

Aprisunadi, Nursalam N, Mustikasari M, Ifadah E, Hapsari ED. Effect of Early
Mobilization on Hip and Lower Extremity Postoperative: A Literature Review. SAGE
Open Nurs. 2023;9:23779608231167825.

Kolli S NS, Kukreja P, et al. How I do it: pericapsular nerve group (PENG) block.
ASRA Pain Medicine News 2023;48.

Giron-Arango L, Tran J, Peng PW. Reply to Aydin et al.: A Novel Indication of
Pericapsular Nerve Group Block: Surgical Anesthesia for Vein Ligation and Stripping.

J Cardiothorac Vasc Anesth. 2020;34(3):845-6.

56



104.

105.

106.

107.

108.

109.

Tran J, Agur A, Peng P. Is pericapsular nerve group (PENG) block a true pericapsular
block? Reg Anesth Pain Med. 2019.

Jeng CL, Torrillo TM, Rosenblatt MA. Complications of peripheral nerve blocks. BrJ
Anaesth. 2010;105 Suppl 1:197-107.

Huda AU, Ghafoor H. The Use of Pericapsular Nerve Group (PENG) Block in Hip
Surgeries Is Associated With a Reduction in Opioid Consumption, Less Motor Block,
and Better Patient Satisfaction: A Meta-Analysis. Cureus. 2022;14(9):e28872.

Lin DY, Morrison C, Brown B, Saies AA, Pawar R, Vermeulen M, et al. Pericapsular
nerve group (PENG) block provides improved short-term analgesia compared with the
femoral nerve block in hip fracture surgery: a single-center double-blinded randomized
comparative trial. Reg Anesth Pain Med. 2021;46(5):398-403.

Milto AJ, El Bitar Y, Scaife SL, Thuppal S. Differences in hospital length of stay and
total hospital charge by income level in patients hospitalized for hip fractures.
Osteoporos Int. 2022;33(5):1067-78.

Anger M, Valovska T, Beloeil H, Lirk P, Joshi GP, Van de Velde M, et al. PROSPECT
guideline for total hip arthroplasty: a systematic review and procedure-specific

postoperative pain management recommendations. Anaesthesia. 2021;76(8):1082-97.

57



8.EKLER
EK 1: Etik Kurul Onay1

T.C.
ZONGULDAK BULENT ECEVIT UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Baskanhg

TOPLANTI TARIHI : 06/03/2024
TOPLANTI NO ¢ 2024/05

KARARLAR

2-  07/09/2022 tarih ve 2022/15 sayili toplantida uygun bulunan Tip Fakultesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ogretim Gyesi Dr. Ogr. Uyesi
Keziban BOLLUCUOGLU’nun sorumlulugunda yiiriitilen “Perikapsiiler Sinir
Grubu Blok’a (PENG) Lateral Femoral Kutanéz Sinir Blok’u Eklenmesinin Post
Operatif Opioid Tuketimine Etkisi” konulu galigma bagliginin “Kalga Cerrahisinde
Perikapsiiler Sinir Grubu Blok’a (PENG) Lateral Femoral Kutanéz Sinir Blogu
Eklenmesinin Postoperatif Opioid Tuketimine Etkisi”olarak degistirilmesinin
uygunluguna,

Oy birligi ile karar verilmistir.

ASLI GIBYDIR

Prof. Dr. Giinnur OZBAKIS\DENGIZ
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Kurul Baskani

58



